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HOOFDSTUK I 
I N L E I D I N G 
Sedert de tweede wereldoorlog heeft een snelle ontwikkeling plaats gevonden 
op het gebied van de reconstructieve vaatchirurgie. Er zijn vele methodieken 
beschreven met talloze variaties. 
Bij de bestudering van de literatuur bleek het echter zeer moeilijk, zo niet on-
mogelijk, vergelijkbare cijfers over de resultaten van de diverse technieken te 
verzamelen. Enerzijds was de vage definiëring, zoals goed en slecht resultaat, 
hiervan de oorzaak ; anderzijds was het patiëntenmateriaal vaak te klein, of de 
follow-up te wisselend ofte kort. 
Daarom werd besloten een reeks patiënten te bestuderen, waarbij een standaard-
operatie was uitgevoerd in een qua localisatie beperkt gebied en waarbij tevens 
een gelijke follow-up bestond. 
Hiertoe werden 100 opeenvolgende operaties genomen uit het patiëntenmate-
riaal van de chirurgische kliniek van de Katholieke Universiteit te Nijmegen 
(hoofd: destijds Prof. Dr. E. J. Moeys, f 1965 nu: Prof. Dr. W. J. H. Schmidt). 
Alle patiënten ondergingen een thrombo-endarteriëctomie met veneuze verwij-
dingsplastiek zoals deze het eerst door W. Edwards (i960) en later door Moeys 
(1964) is beschreven. 
Allen hadden een chronische arteriêle afsluiting in het femoro-poplitea traject. 
De follow-up-periode bedroeg voor allen 3 jaar. 
De resultaten werden beoordeeld tot 3 jaar na de operatie. Er werd getracht 
factoren, die de operatie eventueel hadden doen mislukken, op te sporen. Ook 
werd nagegaan of er voor bepaalde vaattrajecten of voor bepaalde patiënten 
naar een andere operatiemethode moest worden overgeschakeld. 
De operaties werden verricht tussen december 1961 en juni 1964. Ze werden 
uitgevoerd door Prof. Dr. E. J. Moeys en de oudste stafleden van de chirurgi-
sche kliniek. 
HOOFDSTUK II 
HISTORISCHE INLEIDING 
De eerste belangrijke ontwikkeling van de reconstructieve vaatchirurgie valt 
rond het begin van de twintigste eeuw. Twee pioniers treden hierbij duidelijk 
op de voorgrond, t.w. Matas en Carrel. 
Matas (1888) hield zich voornamelijk bezig met de behandeling van arteriéle 
aneurysmata. De standaardisering van de diverse vaatnaden (zie fig. 1) en de 
principes van de transplantatie werden uitgewerkt door Carrel (1907). De uit-
muntendheid van zijn werk blijkt wel uit het feit, dat zijn chirurgische principes 
vrijwel onveranderd gehandhaafd zijn gebleven en nog worden toegepast. 
FIG. 1 : Principe van de circulaire vaatnaad volgens Carrel 
De eerste poging tot herstel van de arteriële circulatie bij een chronische afslui-
ting zou volgens Haimovici (1963) aan Severeanu moeten worden toegeschreven. 
Deze zou in 1880 een poging tot thrombo-endarteriëctomie hebben gedaan, 
echter zonder succes. 
De eerste klinisch geslaagde arteriële vaatnaad is waarschijnlijk in 1892 door 
Durante gelegd op de arteria poplítea (de Moulin 1955). In 1896 zou Jaboulay 
reeds een poging hebben gedaan om een arterie-transplantaat te gebruiken, 
echter zonder succes (Carrel 1908). Een eerste, evenmin bekroonde poging met 
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een transplantaat van de venajugulans in de arteria carotis werd in 1898 door 
Gluck ondernomen (Carrel 1908). De eerste geslaagde venatransplantatie is 
waarschijnlijk door Lexer in 1907 verricht (Lexer 1919, de Moulin 1957), alhoe-
wel sommigen menen, dat Goyanes dit reeds eenjaar eerder gedaan heeft. Dit is 
echter een 'in situ' bypass geweest met behulp van de vena poplítea (Haimo-
vici 1963), een zogenaamde 'incomplete transplantatie' volgens Carrel (1905). 
De eerste arteriële homo-transplantatie is in 1910 door Pirovano uitgevoerd, 
evenmin met succes (de Moulin 1957, Haimovici 1963). 
Het was niet de bedoeling in deze regels de geschiedenis der vaatchirurgie uit-
voerig te beschrijven, doch om slechts enkele punten aan te stippen. Voor een 
uitgebreid historisch overzicht moge verwezen worden naar de geschiedkundige 
artikelen van de Moulin (1955, 1956, 1957) en Haimovici (1963). 
Na ongeveer 1910 is er, waarschijnlijk tengevolge van de vele mislukkingen, 
een duidelijke stilstand ontstaan in de vasculaire chirurgie voor zover dit de 
reconstructie van de chronische arteriële afsluitingen betrof. Een van de redenen 
waarom de vaatchirurgische ingrepen tot mislukking gedoemd waren, was het 
ontbreken van anticoagulantia, vooral gedurende de operatie. 
Op het gebied van de traumatische arterielaesies werd de ervaring steeds groter. 
Dit was met name het geval in de beide wereldoorlogen (DeBakey en Simeone 
1946, Haimovici 1963). 
In 1923 en uitvoeriger nogmaals in 1940 beschreef Leriche een ziektebeeld, ge-
kenmerkt door claudicatio intermittens in beide benen, het ontbreken van pul-
saties aan de onderste extremiteiten, impotentie en atrophie van beide benen. 
Het pathologisch-anatomisch substraat van dit syndroom was een afsluiting 
van het distale deel van de aorta. Als therapie voor het syndroom adviseerde 
Leriche zelf de arteriëctomie, waarbij zijn mening, dat er tengevolge van een 
arteriële afsluiting een spasme optreedt van de collaterale circulatie, van door-
slaggevende betekenis was. In feite is deze therapie een perivasculaire sympa-
thectomie. 
De perivasculaire sympathectomie was reeds in 1913 (Vogt 1965) door Leriche 
geïntroduceerd en in 1916 door hem beschreven. In 1924 werd dit door Hunter 
en Royle gemodificeerd tot een paravertebrale ganglionectomie, de tegenwoor-
dige lumbale sympathectomie. Aanvankelijk werd deze therapie toegepast bij 
een aantal neurologische ziekten, die gepaard gingen met spastische paralysen. 
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Bij toeval echter werden ook de invloeden op de arteriéle circulatie waargeno-
men (o.a. Adson en Brown 1925, Diez 1925). Hierop voortbouwend is men de 
lumbale sympathectomie zeer frequent bij arteriéle circulatie-stoornissen aan 
de onderste extremiteiten gaan toepassen, echter met wisselend en niet te voor-
spellen resultaat (Ziffren 1957). 
Pas na de tweede wereldoorlog ontstond er een nieuwe opbloei in de vasculaire 
chirurgie. Hierbij werden diverse methoden ontwikkeld, of beter gezegd metho-
den tot herstel van de circulatie in chronisch afgesloten arteriën, welke rond de 
eeuwwisseling reeds waren beschreven, werden opnieuw beproefd en verbeterd. 
Men kan deze werkwijzen in vijf groepen onderverdelen, welke wij hierna in 
het kort zullen bespreken. 
I THROMBO-ENDARTERIËCTOMIE 
Deze methode werd in 1947 opnieuw ingevoerd door J. Cid Dos Santos. Hij 
verwijderde de thrombus met een deel der vaatwand via multipele arterioto-
mieên. Dit wordt de half-gesloten methode genoemd (fig. 2). 
FIG. 2 : Half-gesloten thrombo-endarteriëctomie 
Daar zich hierbij nogal wat mislukkingen voordeden, o.a. tijdens demonstra-
ties door Dos Santos zelf, hebben Bazy en Reboul met medewerkers (1949) en 
later Wylie en medewerkers (1951) de geheel open thrombo-endarteriëctomie 
ingevoerd (fig. 3). 
4 
FIO. з : Open thrombo-endarteriëctomie 
De vaak voorkomende dissectie van de intima, distaal van de thrombo-endar-
teriëctomie, deed Kunlin in 1949 de naar hem genoemde hechtingen invoeren, 
waarbij de distale intima met enkele matrashechtingen, die door de arteriewand 
naar buiten komen, aan de resterende lagen van de arteriewand wordt vastgezet 
(fig-4)· 
FIG. 4: Fixatie van de distale intima met 'Kunlin-hechtingen' 
Het tijdrovend karakter van de geheel open thrombo-endarteriëctomie heeft 
velen doen zoeken naar een methode om de half-gesloten techniek betrouw-
baarder te maken. Een belangrijke verbetering betekende dan ook de introduc-
tie van de ringstripper door Cannon en medewerkers in 1958 (fig. 5). Ook Voll-
mar is een voorstander van deze methode (1965). 
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FIG. 5 : Half-gesloten thrombo-endarteriëctomie met behulp van de ringstripper 
Voordelen van de thrombo-endarteriëctomie zijn: 
ι. Bij een goede techniek behoeven geen zijtakken van de arterie opgeofferd 
te worden. Moeys (1964) en Cannon en Barker (1955) menen zelfs, dat bij de 
thrombo-endarteriëctomie er een aantal zijtakken weer geopend worden. War-
ren en medewerkers (1961) bestrijden echter op grond van postoperatieve arte-
riogrammen deze mening. 
2. Bij de thrombo-endarteriëctomie wordt er slechts een zeer geringe hoeveel-
heid vreemd materiaal ingebracht, in tegenstelling tot de reconstructie met be-
hulp van een synthetische prothese (Moeys 1964). 
3. Bij een afsluiting op de splitsing van de arteria femoralis communis in de 
arteria femoralis superficialis en de arteria profunda femoris kan men tegelijker-
tijd een desobstructie van de laatstgenoemde arterie uitvoeren. Denck (1964) 
meent echter, dat men hierbij te veel kans loopt, dat een deel van de thrombus 
in de arteria profunda femoris losraakt en dat zo een van de belangrijkste colla-
teraalsystemen wordt afgesloten. Vink en Terpstra (1963) en Baumann en me-
dewerkers (1967) daarentegen beschrijven zelfs een desobstructie van alleen de 
arteria profunda femoris als therapie bij patiënten, die wegens hun hoge ouder-
dom of zeer slechte algemene toestand een grote reconstructie niet zouden 
kunnen verdragen. Deze ingreep zou onder locaal anaesthesie kunnen worden 
verricht (Vink en Terpstra 1963). 
Bij de desobstructie van alleen de arteria profunda femoris profiteert men van 
de omstandigheid, dat deze arterie slechts zelden over meer dan de eerste cen-
timeter is afgesloten (Leeds en Gilfillan 1961, Morris en medewerkers 1961, 
Vink en Terpstra 1963). 
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4- Men heeft geen vaatbank nodig, zoals bij de arteriole homotransplantaties. 
5. Men hoeft geen rekening te houden met afwijkingen aan het veneuze systeem 
van de benen (agenesie, geopereerde varices, etc.), zoals bij de veneuze bypass 
en de thrombo-endarteriëctomie met veneuze verwijdingsplastiek wel het geval 
is. 
Als nadelen van de thrombo-endarteriëctomie kunnen genoemd worden : 
1. Er wordt een grote wond gemaakt, die veel kans geeft op infecties. Vooral 
bij diepe ontstekingen zou het resultaat van de reconstructie snel verloren 
kunnen gaan (Moeys 1964). 
2. Door het sluiten van de arteriotomie-opening krijgt men een vernauwing 
van het arterielumen, waardoor er vooral in het femoro-poplitea traject veel 
kans op een hernieuwde thrombosering bestaat. 
3. Vooral bij de half-gesloten methode heeft men veel kans om weefselflardjes 
achter te laten (Hafner en medewerkers 1962, Dos Santos 1964). W. Edwards 
(1967) meent, dat dit de reden is, waarom bij de half-gesloten methode een hoog 
percentage vroege acute afsluitingen optreedt. Pratt en Krahl (1954) adviseerden 
dan ook om na de half-gesloten thrombo-endarteriëctomie een gaas door de 
arterie te halen om zo deze flardjes nog te verwijderen. 
4. In een aantal gevallen wordt het resultaat van de operatie te niet gedaan 
door een dissectie van de distale intima. Dit zou men kunnen voorkomen met 
de 'Kunlin-hechtingen' (zie pag. 5). Pratt en Krahl (1954) adviseren zelfs dit 
altijd te doen. 
5. Bij de half-gesloten thrombo-endarteriëctomie met behulp van de ringstrip-
per heeft men veel kans de arterie-wand met het instrument te perforeren 
(Vogt 1965). 
II DE ARTERIËLE HOMOTRANSPLANTATIE 
Deze methode van reconstructie heeft aanvankelijk te kampen gehad met ern-
stige moeilijkheden, die voornamelijk verband hielden met het probleem der 
conservering. Nadat door veel experimenteel werk, in Nederland o.a. door 
Moeys en medewerkers (1954), diverse technieken waren ontwikkeld, waardoor 
men de transplantaten kon bewaren, heeft deze methodiek in de reconstruc-
tieve vaatchirurgie grote opgang gemaakt. 
Het eerste arteriële homotransplantaat is waarschijnlijk door Gross en mede-
werkers in 1948 gebruikt voor het aanleggen van een Blalock-Taussig-anasto-
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mose bij een tetralogie van Fallot (Gross en medewerkers 1949). Oudot heeft in 
1950 een klinisch geslaagde arteriêle homotransplantatie verricht bij een patiënt 
met het syndroom van Leriche (Oudot 1951), terwijl Dubost op 29 maart 1951 
een aneurysmatische bifurcatie aortae verving door een arteriëel homotrans-
plantaat (Dubost 1951). 
Na enkele jaren is de methode echter weer in discrediet geraakt, vooral door 
het grote aantal complicaties dat zich voordeed en de slechte resultaten. Tegen-
woordig is deze reconstructie-methode dan ook weer geheel verlaten. 
Als voordelen van het arteriêle homotransplantaat werden genoemd : 
1. Men zou minder kans hebben op een secundaire thrombose, dan bij een 
veneus transplantaat, vooral een homoloog (Linton 1955). 
2. In een goed georganiseerde vaatbank zijn de transplantaten in alle maten 
voorradig (Linton 1955). 
3. Men kan met een arteriëel homotransplantaat ook grote arteriën, zoals de 
aorta of de arteria iliaca vervangen. Met een veneus transplantaat zou men dan 
te veel kans op aneurysmata hebben (Linton 1955, Terpstra i960). 
4. Er treedt geen grote initiële bloeding op, zoals bij de synthetische prothesen 
(Denck 1964). 
5. Men kan de operatie verrichten via twee kleine incisies, zodat de infectie-
kans kleiner is dan bij de thrombo-endarteriëetomie met of zonder verwijdings-
plastiek (Fontaine 1959). 
Als nadelen kwamen uit de literatuur naar voren : 
1. Warren en medewerkers (1961) toonden arteriografisch aan, dat in 50% 
der gevallen er op den duur gegeneraliseerde Stenosen en dilataties voorkwamen. 
De controle-periode bedroeg 6 maanden tot 6 jaar. 
2. Het bleek moeilijk te zijn over voldoende voorraad in de vaatbank te be-
schikken. 
3. Er trad vrij snel een groot aantal complicaties op. Volgens Terpstra (i960) 
zouden deze door een degeneratie van het transplantaat veroorzaakt worden. 
DeWeese en medewerkers (1959) vonden op 90 transplantaten in 8 gevallen 
complicaties (aneurysmata, rupturen), die te wijten waren aan het transplantaat 
zelf. Eveneens op 90 transplantaten beschreven Dale en medewerkers (1959) 
8% ernstige complicaties te wijten aan het transplantaat. Ook Whitman en 
medewerkers (i960) en Irvine en medewerkers (1963) beschreven aneurysmata. 
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Onderstaande tabel geeft een indruk van het voorkomen van aneurysmata: 
TABEL i. Voorkomen van aneurysmata bij arteriele homotransplantaten 
Auteur 
Provan (1964) 
Ashton (1962) 
Szilagyi (1957) 
Shepherd (i960) 
Aantal 
Transplantaten 
22 
23 
70 
30 
Aneurysmata 
4 
4 
13 
4 
% 
18,2 
17,9 
18,5 
13,3 
Follow-up 
4 jr. 
5 jr. 
4 jr. 
5 jr. 
I l l SYNTHETISCHE PROTHESEN 
Reeds vanaf het begin van deze eeuw zijn pogingen ondernomen om arteriën 
uit kunststof te maken. Carrel (1912) probeerde het met glas en aluminium, 
Tuffier (1915) met zilveren buisjes bedekt met paraffine, Blakemore en mede-
werkers (1942) met vitallium en Donovan (1949) met poly-ethyleen. 
In 1952 gelukte het aan Voorhees en medewerkers om een synthetische pro-
these te maken, die geschikt was voor klinisch gebruik. Snel is er hiema een 
aantal andere prothesen ontwikkeld, die betere resultaten zouden geven, dan 
het door Voorhees en medewerkers ontwikkelde 'Vinyon-N'. Er ontstonden 
prothesen van o.a. nylon, teflon en dacron. 
Door de ontwikkeling van deze 'industriële' prothesen werden geleidelijk de 
eisen, waaraan een goede prothese moet voldoen, geformuleerd. Linder en me-
dewerkers (1963) somden de volgende op: 
1. Steriliseerbaar in de autoclaaf. 
2. Constant wat betreft de physische en chemische eigenschappen. 
3. Textieltechnisch te verwerken. 
4. Biologisch indifferent. Vooral nylon zou veel fibrosis oproepen (van Don-
gen i960). 
5. Geen stollingsbevorderende activiteit. 
6. Geen tumoren verwekkend. Vollmar en Ott (1961) menen, dat de kans op 
het ontstaan van kunststofsarcomen wegens de oudere leeftijd van de patiënten 
zeer klein is, daar de latentie-periode voor deze tumoren langer zou zijn, dan 
de levensverwachting van de patiënt. Door Ott en medewerkers (1963) zijn 
echter bij proefdieren wel sarcomen beschreven. De tijd zal dus moeten leren 
of er bij de mens in de toekomst ook geen maligniteit kan ontstaan, nu de leef-
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tijdsverwachting van de patiënten steeds groter wordt en veel patiënten reeds 
op jeugdige leeftijd onder behandeling komen. 
Als voordelen van de synthetische prothese gelden : 
i. De prothesen zijn in alle maten en vormen verkrijgbaar. 
2. Er zijn geen conserveringsproblemen, zoals bij de arteriële homotransplan-
taten het geval is. 
3. De prothesen zijn ook bruikbaar voor vervanging van grote arteriën, zoals 
de aorta of de arteria iliaca, in tegenstelling tot de vena als substitutiemateriaal 
(Terpstra i960). 
4. Men behoeft het hele geobstrueerde segment niet à vue te brengen. Vanuit 
twee kleine incisies kan men blind een tunnel maken in het subcutane weefsel 
en hier kan men de prothese inleggen. Hierdoor is er minder kans op infecties, 
dan bij de thrombo-endarteriëctomie met of zonder verwijdingsplastiek. Tevens 
bekort men met deze procedure de operatieduur (Fontaine 1959). 
5. Er is geen kans op aneurysmata, zoals bij gebruik van de vena of de arteriële 
homotransplantaties. 
Als nadelen vindt men in de literatuur o.a. vermeld: 
1. Door de grote porositeit van de prothese treedt onmiddellijk na het openen 
van de prothese vaak een grote bloeding op. Het haematoom zou als goede 
voedingsbodem voor infecties kunnen fungeren. Deze infectie kan het resultaat 
van de operatie ernstig bedreigen (Denck 1964). 
2. Bij een lange prothese duurt het geruime tijd, alvorens zich over de gehele 
lengte een neo-intima gevormd heeft. Er bestaat dus lange tijd kans op throm-
bose (Fontaine 1959). Van Dongen (i960) geeft aan, dat het drie tot zes maan-
den duurt, voordat er zich een neo-intima in nylonprothesen heeft ontwikkeld. 
Bij teflon zou dit proces hoogstens drie maanden in beslag nemen. Meyne (1957) 
meent, dat de endothelialisatie gunstig beïnvloed wordt, indien er weinig reactie 
rond de prothese plaats vindt. 
3. Bij synthetische prothesen zou er zich aan de binnenzijde een dikke laag 
fibrineus beslag vormen. Hierdoor zou er bij prothesen aan de extremiteiten, 
die relatief een kleine diameter hebben, een grote kans op thrombosering be-
staan. Volgens een onderzoek van Hamming (1962) zou men de dikte van dit 
beslag belangrijk kunnen beperken door na de operatie anticoagulantia te geven. 
Dale en medewerkers (1959) voerden bij honden bypass-operaties uit op de ar-
teria femoralis met behulp van diverse materialen. Zij verkregen hierbij de vol-
gende resultaten: 
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TABEL п. Resultaten van 
1959) 
Materiaal 
Autogene vena 
Homologe arterie 
Synthetische prothese 
experimentele bypasses bij honden (Dale c.s. 
Aantal honden 
42 
43 
68 
% open 
64 
77 
29 
Tijd 
tot 2 jr 
tOt 2 jr 
tOt 2 jr 
Het is mogelijk, dat de slechte resultaten met de synthetische prothesen in deze 
serie berusten op de dikke fibrinelaag. Ook Linton (1958) adviseerde om slechts 
in de uiterste noodzaak in het femoro-poplitea traject een synthetische pro­
these te gebruiken. 
4. Bij sommige patiënten zou er een prothese-allergie bestaan (Terpstra i960, 
Connolly en medewerkers 1964). 
5. Bij gewrichten zou frequent een afknikken van de prothese optreden, met 
als gevolg een thrombosering (van Dongen 1967). 
6. Een diepe wondinfectie geeft bijna altijd een afsluiting van de synthetische 
prothese (Moeys 1964). 
IV VENEUZE BYPASS 
Nadat Gluck in 1898 een eerste poging had gedaan, werd pas in 1950 deze 
methode opnieuw door Holden ter hand genomen (Fontaine 1951). Het ge-
bruik van de vena saphena magna werd vooral door Kunlin (1951) en Linton 
OQSS) gepropageerd. Aanvankelijk deed men een arteriëctomie, gevolgd door 
FIG. 6 : Veneuze bypass met end-to-side anastomosen 
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een end-to-end substitutie. Hierbij trad veel weefselbeschadiging op, terwijl 
tevens veel collateralen opgeofferd werden (Crawford en medewerkers 1955). 
Kunlin toonde aan, dat een end-to-side anastomose veel betere resultaten gaf 
(fig. 6). 
Bij de end-to-end anastomose heeft men veel kans op stenosering van de anasto-
mose-plaats (Linton en medewerkers 1955). Fontaine (1959) is dezelfde mening 
toegedaan. 
Als variatie op de veneuze bypass, waarbij de vena saphena magna na het uit-
nemen uit het subcutane bed, omgekeerd met de arterie ge-anastomoseerd 
wordt, werd door Hall (1962, 1963) de 'in situ' methode geïntroduceerd. Hierbij 
blijft de vena in haar subcutane bed liggen en, na het aanleggen van de distale 
en proximale anastomosen, worden de kleppen verwijderd. Veel aanhangers 
heeft deze methode echter niet gekregen (Szilagyi 1965). 
De voordelen van de bypass met autologe vena zijn: 
1. Door gebruik van autoloog weefsel is er geen kans op een antigeenreactie, 
zoals bij het arteriële homotransplantaat kan voorkomen (Linton 1955, Warren 
1959) of een allergische reactie zoals bij het gebruik van een synthetische pro-
these is beschreven (Terpstra i960). 
2. Er is geen vaatbank nodig, daar de patiënt zelf het reconstructie-materiaal 
levert (de Smet 1966). 
3. De grote initiële bloeding, die bij de synthetische prothese vaak optreedt, 
ontbreekt (Denck 1964). 
4. Er behoeven geen zijtakken opgeofferd te worden, indien men de end-to-side 
techniek gebruikt. 
5. Aan de natuurlijke neiging van het lichaam om een obstructie in de circulatie 
te overbruggen met collateralen wordt geheel voldaan door toevoeging van een 
zeer grote collateraal (Crawford en medewerkers 1955). 
6. Slechts zelden zouden aneurysmata zijn waargenomen, die dan nog uit een 
technische fout voortkwamen, te weten het verzuim de vena om te keren (de 
Moulin 1957). Linton (1955) meent echter, dat er wel degelijk aneurysmata van 
de veneuze bypass voorkomen. 
7. Er zou geen afknikking optreden ter plaatse van gewrichten, zoals het geval 
is bij synthetische prothesen (de Smet 1966). 
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Als nadelen vindt men in de literatuur vermeld: 
ι. De vena is soms niet lang genoeg om het geobstrueerde gebied te overbruggen 
(Linton 1955). Denck (1964) meent, dat slechts in 10% der gevallen de vena 
saphena magna in voldoende lengte aanwezig is. Hij pleit er daarom voor om, 
bij lange afsluitingen in het middengedeelte van de arteria femoralis superficia­
lis, geen veneuze bypass te verrichten, doch een verwijdingsplastiek. Szilagyi 
(1964) meent, dat er bij 25% der patiënten geen goede vena saphena magna 
aanwezig is. 
2. In sommige gevallen ontbreekt de vena saphena magna geheel, zoals o.a. 
Dale en medewerkers (1959) beschreven hebben (zie nadelen van de thrombo-
endarteriëctomie met verwijdingsplastiek pag. 14, punt 2). 
3. In 25% der gevallen zou de vena volgens W. Edwards (1967) te nauw zijn 
als bypass. Shaw en Wheelock (1955) waren van mening, dat het grote aantal 
mislukkingen bij de veneuze vervangingen te wijten is aan een te kleine diameter 
van de vena. Vujadinovic (1965) adviseert dan ook om altijd van arm-venae 
gebruik te maken; deze zouden uniformer van diameter zijn dan de vena sa-
phena magna en minder sclerotisch. 
4. Linton (1955) en Kinmonth en medewerkers (1962) menen, dat de vena on-
geschikt is voor het overbruggen van grote arteriên, zoals de aorta of de arteria 
iliaca. Terpstra (i960) en Dale en medewerkers (1959) hebben het voorkomen 
van aneurysmata beschreven bij gebruik van de vena in deze grote arteriên. 
5. De vena, vooral de homologe, zou meer secundaire thrombose geven dan 
de homologe arterie (Linton 1955). 
6. Wegens de fragiliteit van de vena is de techniek moeilijk (Linton 1955, Ziffren 
1957)-
7. Er is een lange incisie nodig om de vena uit te prepareren. Hierdoor is er 
meer kans op wondrandnecrose en infecties. 
V THROMBO-ENDARTERIËCTOMIE MET VERWIJDINGSPLASTIEK 
Alhoewel de resultaten van de thrombo-endarteriëctomie in de grote bekken-
vaten goed waren, was het succes van deze operatie-methode in het femoro-
poplitea traject maar klein, totdat W. Edwards in i960 de thrombo-endarteriëc-
tomie en verwijdingsplastiek met behulp van de vena saphena magna invoerde. 
In 1964 werd de techniek van deze operatie uitvoerig beschreven door Moeys 
(zie ook hoofdstuk VI). Naast de vena als verwijdingsmateriaal kan men ook 
gebruik maken van teflon (Vaas 1965). 
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Als voordelen van deze techniek kunnen, naast enkele voordelen van de throm-
bo-endarteriëctomie alleen (zie pag. 6, punt i, 3 en 4), genoemd worden: 
1. De wijdte van het arterie-lumen is goed te controleren (Moeys 1964). W. Ed-
wards en medewerkers (1966) pleiten ervoor de wijdte van het lumen bij het 
gebruik van een verwijdingsplastiek te regelen door tijdens de operatie een ca-
theter Ch. 18-20 in het lumen te leggen en hierover de plastiek te verrichten. 
Mislukkingen zouden volgens W. Edwards c.s. (1967) vooral door een te grote 
verwijding veroorzaakt worden. 
2. Ook bij een nauwe vena saphena magna is de verwijdingsmethode uitvoer-
baar, in tegenstelling tot de veneuze bypass. 
Naast nadelen van de thrombo-endarteriëctomie (zie pag. 7, punt 1 en 4) 
kunnen nog als nadelen van de thrombo-endarteriëctomie met verwijdings-
plastiek genoemd worden: 
1. Vergeleken met reconstructies, waarbij gebruik wordt gemaakt van bypass-
technieken, zou deze verwijdingsplastiek een lange operatieduur vragen. Kuy-
pers en medewerkers (1967) menen echter, dat dit bezwaar met het toenemen 
van de ervaring van de operateur afneemt. 
2. In enkele gevallen zou er geen vena saphena magna aanwezig zijn (Moeys 
1964), zodat het verrichten van een veneuze verwijdingsplastiek onmogelijk zou 
worden. Dit ontbreken kan een congenitale anomalie zijn of het gevolg van een 
vroeger uitgevoerde operatie voor varices. Ook kan men de vena niet gebrui-
ken, indien er een diepe veneuze thrombose bestaat. Dale en medewerkers (1959) 
vonden bij 31 patiënten slechts één maal, dat er een agenesie van de vena sa-
phena magna bestond. 
Een ernstig bezwaar is dit ontbreken echter niet; immers, men kan de vena 
saphena magna van het andere been nemen of de vena cubiti. Eventueel kan 
zelfs een alloprothese-verwijdingsplastiek verricht worden. Hierbij krijgt men 
echter het bezwaar van het inbrengen van vreemd materiaal. Daarenboven 
toonden Dale en Lewis (1965) experimenteel aan, dat een veneuze plastiek be-
tere resultaten geeft dan een synthetische (zie pag. 11). 
3. Bij het gebruik van een veneuze plastiek zouden er op den duur aneurysmata 
ontstaan (Moeys 1964). Vaas (1965) meent op grond van experimenteel onder-
zoek, dat dit niet het geval is (zie pag. 77). 
4. In 1967 werd door Kuypers en medewerkers een spontane 'patchnecrose' 
beschreven kort na de operatie, gepaard gaande met een ernstige bloeding. 
5. Naast het infectiegevaar, zoals bij de thrombo-endarteriëctomie is beschreven 
M 
(pag. y, punt ι) is hier de kans op wondrandnecrose groter, omdat men de huid 
ver moet ondermijnen om de vena saphena magna te bereiken. W. Edwards 
(1965) en Kuypers en medewerkers (1967) adviseren de incisie over de vena sa­
phena magna te maken. Het aantal wondrandnecrosen neemt dan, blijkens onze 
eigen ervaring, duidelijk af (zie hfdst. VIII). 
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HOOFDSTUK 111 
ETIOLOGIE EN FREQUENTIE 
Etiologie 
Wanneer wij ons beperken tot de chronische arteriële vaatafsluitingen aan de 
onderste extremiteiten, welke voor reconstructie in aanmerking komen en wij 
bezien hiervan de etiologie, dan worden in de literatuur de volgende oorzaken 
genoemd : 
I Athérosclérose 
De athérosclérose is een van de min of meer zelfstandige ziekteprocessen, die 
samengevat kunnen worden onder de term artériosclérose (Terpstra i960). De 
World Health Organization (1958) geeft als definitie van de athérosclérose: 
'Een wisselende combinatie van veranderingen in de intima van arteriên, be-
staande uit plaatselijke ophoping van lipiden, complexe koolhydraten, bloed, 
producten van bloed afkomstig, bindweefsel en kalkneerslagen, gecombineerd 
met veranderingen in de media'. 
Deelman (1956) verstaat onder artériosclérose een complex van regressieve ver-
anderingen - degeneraties en versterf - en reparatoire processen. De athérosclé-
rose zou volgens Deelman een meer gedetailleerde naam voor een deel der ge-
vallen van artériosclérose zijn, waarbij lipiden en necrotisch materiaal zich in 
de intima hebben opgehoopt. 
Het lijkt voor de reconstructieve vaatchirurgie voldoende om onder athérosclé-
rose te verstaan : het plaquesgewijs optreden van ophopingen van lipoid mate-
riaal, debris, cholesterol en kalk in de intima van de arteriên. Door deze plaques 
wordt het gladde binnenoppervlak dermate gedestrueerd, dat zich hierop een 
thrombus kan ontwikkelen. Op den duur kan zo het hele vat afgesloten geraken. 
Indien de collaterale circulatie te kort schiet, krijgt men verschijnselen van 
ischaemie, distaal van de obstructie. Welke ischaemische verschijnselen men 
krijgt, hangt van de ernst van de circulatoire insufficiéntie af. Bij lichte graden 
van insufficiéntie treden slechts ischaemie-verschijnselen in de spieren op tijdens 
inspanning (de zogenaamde claudicatio intermittens), terwijl bij de meest ern-
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stige insufficiêntie er gangreen van een deel of de gehele extremiteit kan op-
treden. Volgens May en medewerkers (1963) moet er in de arteria femoralis 
een sténose van 95 % bestaan, alvorens deze klachten van een gestoorde peri-
fere circulatie geeft. 
De athérosclérose wordt door alle auteurs de meest frequente oorzaak voor 
een chronische vaatafsluiting genoemd (Widmer 1963, Crawford en medewer-
kers 1966). Linder en medewerkers (1963) beschreven 100 patiënten met chro-
nische arteriële afsluitingen, waarvan er 90 veroorzaakt werden door een athé-
rosclérose, 8 door een M. Bürger en 2 door een idiopathische thrombose. Voli-
mar en medewerkers (1965) vonden bij afsluitingen in het aorto-iliacaal traject, 
dat 90,7% veroorzaakt werd door athérosclérose. Terpstra (i960) vond 124 
maal een atherosclerotische afsluiting bij 144 patiënten. Zelf vonden wij in ons 
materiaal 93 maal bij pathologisch-anatomisch onderzoek een athérosclérose. 
Atheroomvorming zou men vooral zien op plaatsen van stroomverandering, 
dus op bifurcaties en op gefixeerde plaatsen, zoals het kanaal van Hunter 
(Robbins 1957). 
Cannonen medewerkers (1958) onderscheidden drie perifere voorkeursplaatsen, 
namelijk de bifurcatie van de arteria femoralis communis, het kanaal van Hun-
ter en het distale deel van de arteria poplítea. Kenmerkend voor de athérosclé-
rose is tevens het segmentaal optreden van de afwijkingen (Julian en mede-
werkers 1953, DeBakey en medewerkers 1957, Crawford en medewerkers 1966, 
Schornagel 1967). 
II Thrombo-angiitis obliterans van Bürger 
In 1908 werd door Bürger een ziektebeeld beschreven, vooral voorkomend bij 
jonge Joodse rokers aan de onderste extremiteiten en gekenmerkt door een 
progressieve perifere arteriële insufficiêntie, meest eindigend met gangreen van 
de voet en later eventueel een groter deel van de aangedane extremiteit. Naast 
deze arteriële afwijkingen zou er tevens in veel gevallen een oppervlakkige en 
diepe thrombophlebitis worden gezien, die soms het eerste verschijnsel van de 
ziekte is (Boyd 1953). Pathologisch-anatomisch zou er een ontstekingsproces 
van de gehele vaatwand (Deelman 1956) aan dit ziektebeeld ten grondslag liggen. 
Sedert de eerste beschrijving zijn er talloze verhandelingen over dit ziektebeeld 
verschenen, zowel van voorstanders van het bestaan van deze afzonderlijke 
ziekte, als van auteurs, die het bestaan geheel ontkennen (Wessler en mede-
werkers i960). 
ι? 
Wij willen ons niet in deze strijd mengen, doch onder de ziekte van Bürger 
verstaan een arteriële vaatziekte, die gekenmerkt wordt door: 
ι. De ziekte zetelt in kleinere arteriën dan waarin de athérosclérose voorkomt 
(Whelan en medewerkers 1967). 
2. Microscopisch is er een ontstekingsreactie in de gehele vaatwand en het peri-
vasculaire weefsel (Bürger 1914, Boyd 1953, Deelman 1956). 
3. De ziekte treedt vooral op bij jonge mensen met een predispositie voor sterke 
rokers. 
4. Frequent gaan de arteriële afwijkingen gepaard met recidiverende thrombo-
phlebitiden in de vorm van rode, pijnlijke knobbels of strepen. 
De uiteindelijke diagnose wordt altijd door de patholoog-anatoom gesteld. 
III Muceuze media-degeneratie 
Deze zeldzame afwijking, o.a. door Hiertonn en medewerkers (1956) beschre-
ven, zou vooral in de arteria poplítea bij jonge mannen voorkomen. Elders is 
de afwijking echter ook waargenomen; zo vermeldt Bäckström (1965) twee ge-
vallen in de arteria radialis en Kuypers en medewerkers een geval in de arteria 
femoralis (1967). 
Bij deze afwijking treden er multipele cysten in de tunica media op, die ma-
croscopisch gelijken op een ganglion van de peesschede of het gewrichtskapsel. 
Chemisch blijkt de inhoud te bestaan uit muco-polysacchariden. 
Het klinisch beeld wordt meestal beheerst door het intermitterend optreden van 
ischaemie-verschijnselen. Waarschijnlijk berust dit op volumeveranderingen in 
de cysten. 
Mogelijk verwant met bovengenoemde afwijking is het pseudoxanthoma elasti-
cum, een dermatologisch ziektebeeld met afwijkingen in de elastische vezels. 
Ook in de tunica elastica van de arteriën zou dit kunnen voorkomen met af-
sluitingen als gevolg (H. Muller 1967, Whelan en medewerkers 1967). 
IV Trauma 
Een trauma kan een acute afsluiting van een arterie veroorzaken, bijvoorbeeld 
door een intima-scheur, die via een dissectie de circulatie verhindert (de Smet 
1966). Onder andere bij femurfracturen is dit herhaaldelijk beschreven (de 
Moulin i960). 
In enkele gevallen echter treden de ischaemische klachten pas jaren na het trau-
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ma op (Eppinger 1957, Vollmar en medewerkers 1964). Mogelijk, dat de getrau-
matiseerde plek in de arterie dan predisponerend werkt voor degeneratieve ver-
anderingen. 
Ook recidiverende traumata, zoals bijvoorbeeld door okselkrukken, zouden be-
schadigingen van de arteriewand kunnen veroorzaken (den Otter 1967). Linder 
en medewerkers (1963) vonden op 130 patiënten met vaatafsluitingen er slechts 
twee, die veroorzaakt werden door traumata. 
Een bijzondere vorm van traumata aan de arterie wordt gevormd door lesies 
ten gevolge van een arterio- of aortografie, zoals perforaties, valse aneurysmata, 
embolieën, etc. (Whelan en Baugh 1967). In onze serie hebben wij deze niet 
waargenomen. 
V Embolie 
Bijna altijd geeft een embolie een acuut afsluitingsbeeld (Boerema 1952, den 
Otter 1967). Soms echter wordt een embolie miskend, o.a. indien deze optreedt 
bij bedlegerige patiënten, die tijdens rust nog voldoende collaterale circulatie 
bezitten om het been zijn vitaliteit te doen behouden, maar bij wie de circulatie 
te kort schiet, indien zij na enige tijd gemobiliseerd worden. Een enkele maal 
wordt door een atypisch verloop de diagnose niet tijdig gesteld (den Otter 1967). 
De uiteindelijke diagnose 'embolie' wordt gesteld door het vinden van een bron, 
zoals een oud infarct, boezemfibrilleren etc. Maier (1957) meent, dat 90% der 
gevallen een bron hebben in een boezemfibrilleren. In 10-20% wordt geen bron 
gevonden (Maier 1957). 
VI Compressie van buiten 
De bovenbeschreven muceuze media-degeneratie zou men ook onder deze ru-
briek kunnen rangschikken. Daarnaast kan compressie optreden bij fracturen, 
zoals de supracondylaire humerusfractuur (Smeets 1964), luxaties en tumoren 
(Widmer 1963, Whelan en Baugh 1967). 
Door Hamming (1959,1965) is een ziektebeeld met ischaemie-verschijnselen be-
schreven, berustend op een abnormaal verloop van de arteria poplítea, waar-
door de arterie tijdens activiteiten door de mediale kop van de musculus gastroc-
nemius dichtgedrukt wordt. 
VII Congenitale vaatafwijkingen 
Hieronder vallen vooral de hypoplastische arteriën, die snel tot een afsluiting 
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voeren (Deelman 1956). Hypoplasie zou zeldzaam zijn (Whelan en Baugh 1967), 
in tegenstelling tot aplasie van een arterie. De aplasie zou echter geen aanleiding 
geven tot symptomen (Whelan en Baugh 1967). De hypoplasie zou vooral in 
de arteria iliaca voorkomen (Rob en Owen 1958, Dumanian en medewerkers 
1965). Door Servelle (1952) is een agenesie van de arteria femoralis beschreven. 
Ook door o.a. J. Cid Dos Santos (1964) zijn afsluitingen beschreven, berustend 
op congenitale misvormingen, evenals door Terpstra (i960). Malan en Puglio-
nisi (1965) beschreven een congenitaal aneurysma. 
Frequentie 
Over de frequentie van chronische arteriële afsluitingen zijn slechts weinig ge-
gevens bekend. Vrij uitvoerig is een onderzoek van Widmer (1963), verricht bij 
6400 arbeiders in de chemische industrie te Bazel. Hieruit mogen de volgende 
cijfers geciteerd worden : 
i0/oo van de arbeiders tussen 15 en 39 jaar had een afsluiting van een extremi-
teits-arterie ; 2,6 % van de arbeiders tussen 40 en 64 jaar vertoonde dit. 
Van deze afsluitingen was 88% aan de onderste extremiteiten gelocaliseerd. 
Van de 64 door Widmer gevonden afsluitingen was 2/з symptoomloos. De wer­
kelijke frequentie zal waarschijnlijk hoger liggen, aangezien door Widmer slechts 
in een klein aantal gevallen gebruik werd gemaakt van röntgenologische me-
thoden om de doorgankelijkheid van het vaatbed aan te tonen. Tevens waren 
alle gepensioneerde arbeiders automatisch uitgeschakeld. 
Bij een onderzoek van 918 willekeurig gekozen mannen tussen 40 en 59 jaar 
zag van Buchem (1967) gedurende een observatietermijn van 6 jaar 21 maal een 
'claudicatio intermittens' optreden, terwijl 4 mannen dit reeds bij het begin van 
het onderzoek hadden. De frequentie bedroeg hier dus 2,7 % (25 maal klachten 
op 918 mannen). 
De meeste afsluitingen komen voor tussen 40 en 70 jaar. Ook op jongere leef-
tijd ziet men echter chronische arteriële afsluitingen optreden. DeBakey en me-
dewerkers (1964) beschreven een serie van 47 patiënten tussen 16 en 37 jaar 
met een oblitererend vaatlijden, waarvoor reconstructie was vereist. Deze serie 
maakte 1,4% uit van hun hele serie van 3500 patiënten met een arteriële re-
constructie. 
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HOOFDSTUK IV 
A N A M N E S E EN O N D E R Z O E K 
Om de doelstellingen van het onderzoek zo goed mogelijk tot uiting te doen 
komen, verdient het aanbeveling dit volgens een bepaald schema te laten ver-
lopen (Widmer 1964, Troost 1966). 
In de chirurgische universiteitskliniek te Nijmegen wordt daartoe gebruik ge-
maakt van een speciale vaatstatus, welke door mij, in samenwerking met 
Prof. Moeys, werd opgesteld (zie bijlage I). 
Aan de anamnese en het onderzoek kan men de volgende onderdelen onder-
scheiden: 
I Speciële anamnese. 
II Algemene anamnese. 
III Algemeen onderzoek. 
IV Speciëel klinisch onderzoek, gericht op de locale afwijkingen en de algemene 
vasculaire toestand. 
V Laboratoriumonderzoek. 
VI Röntgenonderzoek. 
Op de diverse onderdelen, zoals hierboven aangegeven, zal nu nader worden 
ingegaan. 
I SPECIËLE ANAMNESE 
i. Aard der klachten 
Verreweg het grootste percentage der patiënten klaagt over claudicatio inter-
mittens (zie pag. 39). Volgens Szilagyi (1965) dient men hieronder te verstaan: 
'Krampachtige pijn, die optreedt in een spier of groep van spieren tijdens ge-
bruik, wanneer de bloedvoorziening inadequaat is om aan de metabole eisen 
van de arbeid te voldoen'. Het gevolg van de insufficiënte doorbloeding is het 
optreden van het intermitterende hinken tengevolge van de pijn. De claudicatio 
intermittens zou volgens Formijne (1952) vrijwel pathognomonisch zijn voor 
een storing in de arteriële circulatie. Een klein aantal patiënten klaagt niet over 
pijn bij inspanning, doch over het optreden van een extreem moe gevoel (For-
mijne 1952). 
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2. Begin en duur der klachten 
Bij de meeste patiënten zijn de klachten geleidelijk opgetreden. Soms echter is 
er duidelijk een vrij acuut moment, zodat men aan een embolisch proces zou 
kunnen denken. Bij nauwgezette navraag blijkt de patiënt dan toch meestal 
reeds tevoren enige vage klachten tijdens het lopen gehad te hebben. De duur 
der klachten ligt meestal tussen enkele maanden tot een jaar. In een enkel geval 
treden de klachten op na een periode van langdurige bedrust, bijvoorbeeld na 
kuren wegens een ulcus pepticum of een hernia nuclei pulposi. 
3. Localisa tie der klachten 
De plaats der klachten is bijna steeds nauw gecorreleerd met de plaats van de 
arteriële obstructie. 
TABEL in. Relatie tussen de plaats der arteriële afsluiting 
en de localisatie der klachten (Barker 1966) 
Plaats der afsluiting Localisatie der klachten 
Terminale aorta Nates en heupen 
Arteria iliaca Bovenbeen 
Femoro-poplitea traject Onderbeen 
Onderbeensvaten Voet 
4. Ernst en verloop der klachten 
Over de ernst der klachten krijgt men de beste indruk door te vragen naar de 
claudicatie-afstand. Hieronder dient men te verstaan het aantal meters, dat de 
patiënt zelf meent te kunnen lopen, alvorens hij gedwongen wordt wegens de 
pijn stil te staan. De lengte van de claudicatie-afstand in de loop van de anam-
neseduur geeft een indruk over het verloop van de klachten. Een verkorting 
van de claudicatie-afstand duidt op een progressie van de ziekte, evenals het 
optreden van nachtpijn of gangreen. 
5. Klachten 
Meestal zullen de klachten, waarvoor de patiënt hulp zoekt, (nog steeds) die 
van de claudicatio intermittens blijken te zijn. In een aantal gevallen zijn de 
klachten, waarvoor hulp gezocht wordt, die welke berusten op een ernstige 
progressie van de circulatie-stoornis, zoals rustpijn of pregangreen (zie pag. 39). 
Vooral bij de patiënten met claudicatio intermittens als enige klacht, krijgt men 
een goed inzicht in de last, welke deze de patiënt berokkent, indien navraag 
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gedaan wordt naar de validiteit en een eventuele werkverandering. Indien dit 
laatste zo is, dan informere men of deze verandering door de vasculaire klach-
ten veroorzaakt werd of door andere factoren (bijv. positie-verbetering, pen-
sionering, rugklachten etc). 
Indien het niet vermeld werd bij de 'Klachten', vrage men naar de aanwezigheid 
van rust- en/of nachtpijn. 
Een zeer frequente klacht van patiënten met perifere doorbloedingsstoornissen 
is het voorkomen van koude voeten (Hardin 1965). 
De trofische stoornissen, welke bij deze patiënten kunnen voorkomen, zoals 
schilfering, bleke huid, kalknagels, moeilijk te knippen nagels en een vermin-
derde beharing, worden slechts zelden goed door de patiënt opgemerkt. 
Potentiestoornissen komen bij arteriële afsluitingen, perifeer van het ligamen-
tum Pouparti normaliter niet voor. Ze worden wel frequent gezien bij het syn-
droom van Leriche (Leriche 1923) en bij obstructies van de arteriae iliacae com-
munes sive internae (Moeys en van der Valk 1952). Het voorkomen van poten-
tiestoornissen bij een afsluiting in het femoro-poplitea traject wijst in de rich-
ting van een diffuse stoornis van de arteriële circulatie (Schrader 1955). 
Onder het hoofd 'Vroegere Behandeling' wordt gevraagd naar eventuele eer-
dere operaties, bijvoorbeeld een sympathectomie en naar geneesmiddelen, zoals 
anticoagulantia of vasodilatantia. Tevens informeert men naar het subjectieve 
en/of objectieve eifect van deze therapie op de klachten. 
Behoudens over de vasculaire klachten in de onderste extremiteiten, is het ge-
wenst zich een indruk te vormen over mogelijk bestaande circulatiestoornissen 
elders in het lichaam. Men vrage met name naar: 
1. Het voorkomen van angina pectoris en, indien aanwezig, naar de ernst hier-
van. Tevens vrage men naar een eventueel doorgemaakt myocardinfarct, de be-
handeling hiervan en de tijd, welke sedert het infarct verstreken is. 
2. Tintelingen in de vingers, machteloos gevoel in een of beide armen na in-
spanning (zogenaamde 'claudicatio intermittens van de bovenste extremiteiten'). 
3. Het optreden van duizeligheid, passagère hemi-paresen en hemi-paraesthe-
sieên, voorbijgaande visusstoornissen of geheugenzwakte. 
II ALGEMENE ANAMNESE 
De algemene anamnese omvat de gebruikelijke navraag van de diverse orgaan-
systemen. Speciale aandacht dient men te schenken aan klachten of verschijn-
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seien, die zouden kunnen wijzen op een verhoogde bloedingsneiging of een ver-
grote bloedingskans, zoals menstruatie-stoornissen, frequente haematomen, 
klachten van een maagulcus, etc. Dit is van belang in verband met de lang-
durige antistollings-therapie na arteriële reconstructies (zie pag. 55). 
In verband met de differentiale diagnose vrage men naar het optreden van neu-
ritiden, traumata, met name aan rug en onderste extremiteiten en bloedziekten. 
Voor het bepalen van het eventuele operatie-risico informere men naar renale 
afwijkingen en stofwisselingsziekten, zoals diabetes. 
Tenslotte wordt de rookgewoonte van de patiënt genoteerd. De meeste patiën-
ten met doorbloedingsstoornissen blijken stevige rokers te zijn of te zijn ge-
weest. Niet-rokers zijn echter zeker niet gevrijwaard voor een arteriële obstructie. 
III ALGEMEEN ONDERZOEK 
Er wordt een lichamelijk onderzoek verricht, zoals gebruikelijk is bij alle pa-
tiënten, die een grote operatieve ingreep ondergaan. 
Een enkel punt verdient hier nog speciale aandacht: 
1. De arteriële bloeddruk wordt aan beide armen gemeten om eventuele ver-
schillen hierin aan het licht te brengen. 
2. Het neurologisch onderzoek wordt uitgebreider verricht, dan het routine-
onderzoek van de reflexen alleen. Zo dient men te kijken naar mogelijke sensi-
biliteitsstoornissen en paresen aan de onderste extremiteiten, welke geheel of 
gedeeltelijk de klachten zouden kunnen verklaren. 
Bij verdenking op neuritiden, ruggemergziekten etc. dient er een neurologisch 
consult aangevraagd te worden. 
3. Ook moet men een gedegen orthopaedisch onderzoek uitvoeren van de rug 
en de onderste extremiteiten om belangrijke statische afwijkingen op te sporen. 
In dit verband denke men vooral aan voetafwijkingen, arthrosis van knie of 
heup en oorzaken van 'low-back-pain'. Indien er een trauma in de anamnese 
is, dient men na te gaan, of er nog restverschijnselen aanwezig zijn. 
IV SPECIËEL ONDERZOEK 
i. Inspectie 
a. Huid. Men kijkt naar de kleur van de huid. Deze is bij arteriële circulatie-
stoornissen meestal bleek. Soms echter is de huid cyanotisch (Formijne 1952). 
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Volgens Ratschow (1959) speelt bij deze cyanose de belemmering in de arteriéle 
circulatie een rol en daardoor stase van niet-geoxygeneerd haemoglobine. 
Verder lette men op de aanwezigheid van een glanzende, atrofische huid en 
eventuele schilferingen (Formijne 1952). Tevens kijkt men naar huiddefecten 
(ulcera, gangreen, paronychium). 
b. Beharing. Bij chronische arteriéle doorbloedingsstoornissen is de beharing 
vaak verminderd of geheel afwezig (Formijne 1952). Volgens Ratschow (1959) 
heeft het eenzijdig optreden van een verminderde beharing betekenis als vroeg-
symptoom, vooral bij jonge patiënten. 
с Nagels. Een klein percentage van deze patiënten toont kalknagels. 
Barker (1966) meent, dat het voorkomen van deze 'trofische stoornissen' on-
gewoon is bij afwijkingen in het aorto-iliaca traject en dat zij meer wijzen op een 
afwijking in het femoro-poplitea gebied. 
d. Venae. De aan- of afwezigheid van varices pleit niet voor of tegen de diag-
nose chronische arteriéle doorbloedingsstoornis. Vindt men echter varices, dan 
zal men speciale aandacht moeten besteden aan het diepe veneuze systeem om 
thrombosering of insufficiëntie hiervan uit te sluiten. Bij de thrombo-endarte-
riëctomie met veneuze verwijdingsplastiek en bij de veneuze bypass dient men 
dit te weten, alvorens men een deel van het oppervlakkige veneuze systeem verwij-
dert. 
Tevens dient men te zoeken naar tekenen van een oude of verse thrombophle-
bitis, zoals bij een M. Bürger kan voorkomen. 
2. Palpatie 
a. Temperatuur. De aangedane extremiteit is in de meeste gevallen kouder, dan 
de gezonde (Hardin 1965). Dit wordt 'gemeten' door bij kamertemperatuur met 
de hand identieke plaatsen links en rechts te vergelijken (Hamilton Bailey i960, 
Ratschow 1959). 
b. Pulsaties. Bij de palpatie lette men op pulsaties in de navolgende arteriën: 
1. Arteria femoralis in de fossa ovalis. 
2. Arteria poplítea in de kniekuil tussen de beide koppen van de musculus 
gastrocnemius. Het best is de arterie palpabel bij ontspannen, iets geflecteerde 
knie of in buikligging met de voet op een kussen. 
3. Arteria tibialis posterior achter de malleolus medialis. 
4. Arteria dorsalis pedis tussen metatarsale I en metatarsal II op het dorsum 
van de voet. Formijne (1952) wees erop, dat de arteria dorsalis pedis nogal 
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eens een variabel verloop kan hebben. 
5. Eventueel kan men nog zoeken naar de arteria tibialis anterior. 
Testen om de pulsaties te beoordelen (Bergink en medewerkers 1966), zoals die 
bij de armen gebezigd worden (Test van Adson, Test bij het costo-claviculair 
syndroom, Hyperabductietest), ontbreken aan de benen (Kappert 1964). 
N B. Bij de test van Adson kijkt de patient omhoog aan de aangedane zijde. Bij een diepe 
inspiratie voelt men de radialispols verdwijnen, indien de musculus scalenus anterior com-
pressie uitoefent. 
Voor de test bij het costo-claviculair syndroom dient de patient m de militaire houding te 
gaan staan. Bij een compressie van de arteria axillaris tussen de clavicula en de eerste rib 
neemt het volume van de radialispols af. 
Bij de hyperabductietest voelt men de radialispols verminderen, wanneer de arm in 1800 
abductie wordt gebracht. 
Men heeft aan de onderste extremiteiten wel geprobeerd de pulsaties objectief 
te meten met behulp van de oscillometer (Barker 1966). Hierbij meet men via 
een opgeblazen band op diverse hoogten om het been de polsgolf. Men dient 
dit echter steeds met hetzelfde apparaat te doen, daar er tussen de instrumenten 
een aanzienlijke variatie zou bestaan (Kmmoth en medewerkers 1962). Het zou 
vooral van belang zijn op plaatsen, die voor palpalie niet toegankelijk zijn, zo-
als het kanaal van Hunter. 
Het ontbreken van palpatoir waarneembare pulsaties van de arteria tibialis 
posterior en/of arteria dorsalis pedis mag men niet zonder meer duiden als 
zijnde het gevolg van een circulatoire artenële obstructie. Bij een aantal mensen 
ontbreken palpabele pulsaties hier bij een verder normaal artenëel vaatpatroon. 
Silverman (1946) deed hierover een onderzoek bij 908 gezonde militairen en hij 
kwam tot de volgende cijfers: 
I4>5%: Ё е е п arteria dorsalis pedis links palpabel. 
12,6%: geen arteria dorsalis pedis rechts palpabel. 
2%: geen arteria tibialis posterior links palpabel. 
2,2 % : geen arteria tibialis posterior rechts palpabel. 
0,3%: geen arteria tibialis posterior en arteria dorsalis pedis links palpabel. 
0,2%: geen arteria tibialis postenor en arteria dorsalis pedis rechts palpabel. 
DeWeese (1964) wees erop, dat de pulsaties bij patiënten in rust soms wel aan-
wezig waren, terwijl deze na inspanning niet meer palpabel waren. Ook E. Ed-
wards en medewerkers (1959) namen dit waar, echter vooral bij hoge afsluitin-
gen. Formijne (1952) wees erop, dat bij afkoeling van de voeten de pulsaties on-
voelbaar kunnen worden. Dit zou veroorzaakt worden door een locale vaso-
constnctie. 
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Op de aan- of afwezigheid van de arteriële pulsaties zijn enkele indelingen ge-
maakt van de circulatiestoornissen. 
Smithwick stelde de volgende indeling voor (1957): 
Type 1 : pedale polsen aanwezig. 
Type 2: een of meer pedale polsen afwezig, arteria poplítea palpabel. 
Type 3 : alleen arteria femoralis palpabel, andere perifere polsen afwezig. 
Type 4: geen perifere pulsaties aanwezig. 
Ook Cranley (1955) heeft een indeling gemaakt, die gebaseerd is op de arteriële 
pulsaties, maar waarbij met nog enkele andere symptomen en verschijnselen 
rekening wordt gehouden : 
Graad I : Palpatoir een verminderde amplitudo van de arteria dorsalis pedis en 
arteria tibialis posterior. De claudicatie-anamnese zou hier het belangrijkste 
zijn. 
Graad II : Afwezigheid van de arteria dorsalis pedis en arteria tibialis posterior. 
Dit zou een redelijk goed criterium zijn voor een arteriële circulatiestoornis. 
Bij 908 klachtenloze mannen vond Silverman (1946) slechts in 0,5% het ont-
breken van beide pedale polsen. 
Graad III: Deze valt bij Cranley in twee groepen uiteen: 
a. Niet-diabetici, waarbij pulsaties in de arteria poplítea ontbreken. 
b. Diabetici, waarbij de arteria dorsalis pedis en arteria tibialis posterior niet 
palpabel zijn. 
Graad IV: Aanwezigheid van rustpijn en/of roodheid bij afhangende voet; 
bleekheid bij opgeheven voet. Extreme droogte van de voet. 
Graad V: Continue pijn. Petechien op de huid van de voetrug. Huidnecrose. 
Beide indelingen (Smithwick en Cranley) worden echter klinisch zelden gebruikt. 
3. Auscultatie 
De auscultatie van arteriên is reeds in 1819 door Laennec beschreven en later 
door Sahli (1920) weer aanbevolen. De methode is echter weer in het vergeet-
boek geraakt. In 1952 is er door Edwards en Levine opnieuw de aandacht op 
gevestigd. Haan heeft in 1963 nog eens op het belang van dit onderdeel van het 
vasculaire onderzoek gewezen. 
Bij een belemmerde circulatie hoort men vaak een systolische souffle als gevolg 
van de turbulenties in de bloedstroom. De souffle wordt meestal luider na enige 
lichamelijke inspanning. Bij ernstige vernauwingen hoort men na deze inspan-
ning soms zelfs een diastolische souffle optreden. Bij te hard drukken met de 
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stethoscoop hoort men ook bij een gezonde arterie een souffle. Het horen van 
een souffle mag men echter niet gelijk stellen met de aanwezigheid van een 
sténose. Ook bij dilataties en aneurysmata, beide afwijkingen, waarbij door 
veranderingen in het lumen van de arterie turbulenties kunnen optreden, kan 
men souffles waarnemen. Souffles duiden slechts op ter plaatse of hoger gelegen 
stenosering of sterke vaatwandveranderingen (Terpstra i960). 
4. Diversen 
a. Capillaire vullingstijd. Om deze te bepalen drukt men met de vingertop op 
de huid tot deze bleek is. In normale omstandigheden is de huid na wegnemen 
van de druk weer rose binnen 1 seconde. 
b. Veneuze vullingstijd. Hierbij laat men de patiënt het been verticaal omhoog 
houden. Zijn de venen goed leeg, dan laat de patiënt het been naar beneden 
hangen. Men kijkt hoe lang het duurt voor de oppervlakkige voetvenen weer 
gevuld zijn (Barker 1966). Bij normale circulatoire verhoudingen geschiedt dit 
binnen 5 seconden. Bij een gelijktijdig bestaande veneuze insufficiëntie heeft 
het bepalen van de veneuze vullingstijd geen zin (Juergens 1963). 
с Proef van Bürger. Ook hierbij houdt de patiënt eerst het been verticaal om-
hoog en vervolgens verticaal omlaag. De proef is positief, indien er een ernstige 
bleekheid optreedt bij heffen en dezelfde plek (fel)rood wordt bij neerhangen. 
Een positieve uitslag wijst meest op een ernstige circulatiestoornis. De bleek-
heid bij heffen zou een teken zijn, dat de arteriële circulatie zodanig is belemmerd 
dat de bloedstroom de voet tegen de zwaartekracht in niet meer kan bereiken. 
De rode kleur bij neerhangen zou dan een reactieve hyperaemie zijn. 
5. Loopproef 
Bij deze proef loopt de patiënt met een snelheid van ongeveer 5 km/uur over 
een vastgestelde afstand. Gekeken wordt naar de afstand, waarbij de patiënt 
pijn aangeeft. Bijna alle patiënten met echte doorbloedingsstoornissen gaan 
dan tevens manken. Vervolgens kijkt men naar de afstand, die de patiënt nog 
kan lopen voor de pijn hem noopt stil te staan. Tevens let men op het optreden 
van dyspnoe of angineuze klachten. 
Weliswaar is de loopproef moeilijk als een exact objectief gegeven te beschou-
wen, immers de loopsnelheid wordt slechts geschat en niet nauwkeurig bepaald. 
Anderzijds is deze proef echter een zeer eenvoudige methode, welke een goed 
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inzicht geeft in de handicap, die de patiënt in zijn dagelijks leven van de door-
bloedingsstoornis ondervindt, terwijl tevens met deze proef ook het resultaat 
van de therapie gemakkelijk te beoordelen en te vervolgen is (Waibel 1964). 
Het lijkt ons echter niet juist de loopproef als enig criterium te gebruiken bij 
het besluit of de reconstructie geslaagd is of niet. 
Men heeft geprobeerd de loopproef zo objectief en exact mogelijk te maken. 
Hiertoe zijn diverse apparaten geconstrueerd, zoals de voetplank-ergometer van 
Ratschow (1959), de fiets-ergometer van Lindström (1959), de loopband-ergo-
meter van Boyd (1949) en de two-step-test volgens Master (1929). 
Ratschow (1959) schrijft echter bij een beschouwing van de ergometrie: 'In de 
loop der jaren is gebleken, dat de loopproef als prestatieproef voor praktische 
doeleinden meestal geschikter is, dan de ergometerproef'. Wij hebben ons ook 
beperkt tot de loopproef, daar wij van mening waren, dat de loopproef niet 
alleen praktischer is, doch vooral omdat hij physiologischer is dan de ergo-
meterproeven. 
V LABORATORIUM-ONDERZOEK 
Bij patiënten met chronische arteriële doorbloedingsstoornissen worden de 
volgende laboratorium-onderzoekingen verricht: 
1. Bepaling van het haemoglobine-gehalte en de haematocriet, de bezinkings-
snelheid der erythrocyten, het aantal leucocyten en de differentiatie hiervan. 
Tevens wordt in de urine gekeken naar een reductie of eventueel eiwit. Ook 
het sediment wordt nagezien. 
Cranley (1955) vermeldde, dat de claudicatio intermittens zonder een röntge-
nologisch aantoonbare afsluiting in zeldzame gevallen kan voorkomen bij een 
ernstige anaemie. 
2. Er wordt een oriënterend onderzoek ingesteld naar de nierfunctie. Hiertoe 
wordt het ureumgehalte van het serum bepaald, evenals het creatininegehalte. 
Bij afwijkende waarden en in bijzondere gevallen, zoals bij een hypertensie, 
wordt dit onderzoek uitgebreid o.a. met een intraveneuze pyelografie. 
3. Om een indruk te krijgen over de leverfunctie worden de alkalische fosfatase, 
de thymoltroebelingstest, het cholesterol-gehalte en het totaal eiwitgehalte met 
het eiwitspectrum van het serum bepaald. 
4. De serologische reacties op lues (Wasserman en V.D.R.L.) worden nagegaan 
in verband met de mogelijkheid van luetische aneurysmata. 
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5- Er wordt, indien de patiënt niet bekend is als lijdende aan diabetes mellitus, 
een glucose-belastingscurve gedaan. Bij bekende diabetici wordt er een dagcur-
ve gemaakt. 
Darling en Linton (1964) vonden op 137 patiënten 18 maal een diabetes melli-
tus. Irvine en medewerkers (1963) vonden 3 maal een diabetes mellitus op 95 pa-
tiënten, Hardin (1965) и maal op 102 patiënten. Nieveen (1967) vond bij een 
groep patiënten met atherosclerotische vaatstoornissen in 50% een afwijkende 
glucose-belastingscurve. De slechte prognose van de combinatie diabetes mel-
litus en vaatafsluiting blijkt uit de cijfers van Juergens (i960), die binnen 5 jaar 
bij 12 % der niet-diabetici in stadium IV van Fontaine (gangreen) een amputatie 
moest verrichten, terwijl dit bij een overeenkomstige groep diabetici 35 % was. 
6. Bij elke patiënt wordt een electrocardiogram gemaakt (I, II, III, AVR, AVL, 
A VF, V 1-6). In een groot aantal patiënten met arteriële afsluitingen aan de 
onderste extremiteiten vindt men cardiale en andere vasculaire afwijkingen 
(zie tabel IV). 
TABEL rv. Frequentie van hypertensie, cardiale afwijkingen en cerebrovasculaire accidenten bij 
lijders aan doorbloed ingsstoomissen van de benen 
Auteur 
DeBakey c.s. (1964) 
Darling-Linton (1964) 
Irvine c.s. (1963) 
Hardin (1965) 
Barker (1966) 
Couch c.s. (1967) 
Deze serie 
Aantal 
pat. 
3552 
137 
95 
102 
184 
96 
90 
Hypertensie 
33% 
49 %(> 140/90) 
23,4% ( > 150/90) 
44% ( > 140/90) 
21 %(> 150/100) 
Ang. peet. 
of infarct 
21,9 % 
21,5% 
26, 
7,8% 
ECG-afw. 
25% 
80% 
M% 
Cereb. 
vasc. ace. 
3.6% 
1.0% 
48 %(+infarct) 
,7% 
57% 
12,3% 
16% 
1,2% 
7. Oscillografie. Het principe van de oscillografie bestaat hierin, dat men de 
volume- en drukveranderingen van de arterie door de polsgolf grafisch vastlegt. 
Wegens de vele factoren, die een invloed kunnen hebben op de registratie, is 
het noodzakelijk tegelijkertijd de registratie links en rechts op identieke plaat-
sen te verrichten (Ratschow 1959). Voor routinegebruik wordt in de kliniek 
meestal de oscillograaf van Gesenius (1949) gebruikt. Door trapsgewijs de druk 
in de manchetten om de benen te verlagen, kan men vergelijkbare curven schrij-
ven van de oscillaties. De waarde van de oscillografie moet men, evenals die 
van de loopproef, niet als een absolute zien, doch als een vergelijking van de 
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zieke met de gezonde zijde enerzijds en anderzijds als vergelijking van het pre-
operatieve met het postoperatieve patroon (van Houten 1962). 
N.B. Andere methoden. In de loop der jaren zijn er talloze methoden uitgewerkt 
in een poging om de mate van doorbloeding т .п. van de spierdoorbloeding en 
om de snelheid van de circulatie exact te meten en vast te leggen. In onze kliniek 
zijn geen van deze methoden tot nu toe gebruikt ; volledigheidshalve zullen ze 
hier echter kort vermeld worden : 
a. Thermometrie. Hierbij dient men onderscheid te maken tussen de tempera-
tuurmeting van de huid en die der spieren. 
Wat de huidtemperatuur betreft, de proefopstelling hiervoor is zeer moeilijk 
te standaardiseren, terwijl het verder moeilijk is om tijdens de metingen een 
constant 'klimaat' te handhaven. Beekman (1959) is van mening, dat de ther­
mometrie slechts waardevol is in het voorspellen van de resultaten van de sym-
pathectomie, althans voor zover deze resultaten te voorspellen zijn. 
Wat de meting van de spiertemperatuur betreft, hier meet men slechts een klein 
weefseloppervlak, terwijl men niet weet of de circulatie enkele centimeters van 
deze plek verwijderd gelijk is aan die op de meetplaats. Tevens moet de meet­
sonde in de buurt van een vat liggen (Ratschow 1959). Om deze redenen is de 
reproductie van de metingen uiterst moeilijk. 
b. Thermografie. Bij het gebruik van de thermografie voor vrij oppervlakkige 
ontstekingen kan men fraaie resultaten boeken. Voor de bevestiging van diep 
gelegen ontstekingen, bijvoorbeeld appendicitis of chronische arteriële circu-
latiestoornissen, zijn de uitslagen te vaag om voorlopig voor klinisch gebruik 
in aanmerking te komen (Buwalda 1967). 
с Plethysmografie. Bij de plethysmografie meet men van een vinger of teen 
de volumeveranderingen, die het gevolg zijn van elke hartslag. Indien men dit 
combineert met het gebruik van pneumatische banden op diverse hoogten om 
de extremiteit, zou men een goed inzicht kunnen krijgen over de plaats van de 
afsluiting (Strandness en Bell 1965). De standaardisering eist echter vele voor­
zorgen. Nieveen (1967) meent, dat de plethysmografie nog te veel moeilijkheden 
en onzekerheden met zich meebrengt om voor routine-gebruik in de kliniek 
in aanmerking te komen. De plethysmografie speelt wel een belangrijke rol in 
de physiologie en bij de bestudering van de effecten op de circulatie van phar-
maca. 
Bij het klinisch-diagnostisch onderzoek van de patiënten met chronische arte-
riële afsluitingen hebben wij tot nu toe geen behoefte gevoeld om ons diagnos-
tisch arsenaal uit te breiden met de plethysmografie. Wij gebruiken de plethys-
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mografie wel om tijdens de operatie een vergelijking te hebben van de toestand 
voor en na de reconstructie. Men dient hierbij wel te bedenken, dat slechts een 
positieve bevinding van waarde is. Bij een negatieve uitslag kan men te maken 
hebben met een falen van de reconstructie of met een ernstige vasoconstrictie 
(Strandness en Bell 1965). 
d. Isotopenonderzoek. Daar bij de claudicatio intermittens de oorzaak der 
klachten ligt in een verminderde doorstroming van de spieren, heeft men ge-
probeerd de spierdoorbloeding met radio-actieve isotopen te meten. Het meest 
gebruikt hiervoor is Na2 4-Cl. Een bezwaar van deze methode is echter dat in 
physiologische omstandigheden er een lineaire betrekking bestaat tussen de 
doorstroming en de Na^-Clearance in de spier, maar dat deze lineaire verhou-
ding bij slechte doorstroming verloren gaat (Wälder 1955). 
VI RÖNTGENONDERZOEK 
ι. Er wordt een röntgenologisch onderzoek verricht van de longen en het hart. 
Hierbij wordt er gelet op een emphysema pulmonum, de hartgrootte met name 
van de Imker ventrikel en op een eventueel aneurysma aortae. 
2. Zowel van het bekken als van de onderste extremiteiten wordt een overzichts-
foto gemaakt om mogelijke kalkdepots in de weke delen waar te nemen. 
3. Tenslotte wordt er een röntgenologisch onderzoek van de arteriéle vaatboom 
uitgevoerd met behulp van contraststoffen (van Dongen 1956, Moeys en van 
der Valk 1952). 
Bij dit onderzoek kan men in principe twee technieken onderscheiden, te weten 
TABEL v. Enkele voor- en nadelen van de lumbale aortografie en femoralis-arteriografie 
Aortografie Artenografie 
a. Dubbelzijdige aandoeningen worden 
opgemerkt, 
b Men kan zich een goed oordeel 
vormen over de aanvoerende vaten. 
с Multipele afsluitingen worden beter 
gezien: 
d. Grotere kans op complicaties. 
e. Contra-indicaties : 
Slechte algemene toestand + 
Cardiorenale insufficientie J-
Contrastallergie + 
Dubbelzijdige aandoeningen worden met 
opgemerkt 
Bij hoge afsluitingen in de arteria 
femoralis superficialis weet men niets 
van de aanvoer: 
Homolaterale afsluitingen boven de 
punctieplaats worden niet gezien 
Kleine kans op complicaties. 
Contra indicaties • 
Slechte algemene toestand — 
Cardiorenale insufficientie — 
Contrastallergie I 
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de lumbale aortografie en de arteriografie via de arteria femoralis communis. 
Beide methoden hebben hun voor- en hun nadelen, zoals uit tabel V blijkt. 
Enkele kanttekeningen bij tabel V : 
Ad a. Ludin (1964) meldde, dat in 40% der patiënten afsluitingen dubbelzijdig 
voorkwamen. 
Ad b en с In een aantal gevallen vindt men naast een afsluiting in de arteria 
femoralis en/of poplítea nog een sténose in de bekkenvaten (De Reus 1967). 
Men kan dan wel een reconstructie in het femoro-poplitea traject verrichten, 
maar men heeft dan het risico, dat door onvoldoende toevloed ten gevolge van 
de proximale obstructie het gereconstrueerde segment snel zal thromboseren. 
Ad d. Van de aortografie zijn diverse complicaties beschreven, zoals nierbe-
schadiging, sigmoïdnecrose, ruggemergletsel, wervelnecrose, embolie van een 
plaque, aneurysma dissecans, etc. 
Een aantal van deze complicaties komt zelden voor. Zo verzamelden Mouchet 
en medewerkers (1964) uit de literatuur slechts 5 gevallen van wervelnecrose na 
een aortografie. Wat betreft het gebied van de arteria mesenterica inferior von-
den Mouchet en medewerkers in de literatuur 9 gevallen met complicaties, 
waaraan zij zelf er nog 1 toevoegden. De complicaties varieerden van melaena 
tot infarcering. Zeldzaam is ook een lethaal verloop na een aortografie beschre-
ven (Kunlin 1950, Wertheimer 1957). 
Wegens de mogelijke, vooral locale complicaties van de aortografie wint de laat-
ste tijd de methode terrein, waarbij via de 'gezonde' arteria femoralis een ca-
theter volgens Seldinger (1953) retrograad wordt ingevoerd, waardoor men op 
ieder gewenst niveau een aortogram kan maken. Een bezwaar van deze methode 
is, dat men van de zijde, waarin de catheter ligt, een onvoldoende beeld krijgt. 
Daarenboven is het soms bij sterk gekronkelde bekkenvaten niet mogelijk de 
catheter voldoende ver op te voeren. Tenslotte kleeft ook aan deze methode 
het gevaar, dat men plaques of thrombi loswoelt. Een variatie op de 'Seldinger-
methode' is de door Rietberg en Vafi (1967) beschreven bifurcatie-aortografie 
door middel van een punctie van de arteria femoralis, waarbij men contrast 
injiceert tijdens de manoevre van Valsalva. 
Ondanks de iets grotere risico's van de aortografie lijkt het toch verstandig 
Cockett (1963) te volgen, waar hij schrijft: 'In nearly every case of claudication 
or severe ischaemia an aortogramm is necessary, so that the state of the aorta 
and iliacs can be visualized as well as the femoral artery'. 
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Zoals wij in hoofdstuk V pag. 45 nader uiteen zullen zetten, achten wij zelf een 
aortografie alleen dan geïndiceerd, wanneer op grond van het klassieke phy-
sisch-diagnostisch onderzoek van de patiënt, aan de aortografie therapeutische 
consequenties verbonden kunnen worden. 
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HOOFDSTUK. V 
EIGEN P A T I Ë N T E N M A T E R I A A L 
Bij de samenstelling van onze reeks patiënten meenden wij, dat er aan enkele 
voorwaarden moest worden voldaan. 
i. De reeks moest een voldoende aantal operaties omvatten. Gezien de grootte 
der literatuursenes werden 100 opeenvolgende operatieve reconstructies geno-
men Ons doel was om de resultaten na driejaar van een zeer bepaalde operatie-
methode te bestuderen, teneinde geïnformeerd te worden over de vraag of wij 
de ingeslagen weg konden vervolgen Het bleek, dat deze reeks niet volgens 
strenge statistische criteria bewerkt kon worden. Deze 100 ingrepen werden uit-
gevoerd bij 90 patiënten Tien patiënten werden dubbelzijdig geopereerd. 
2 De te beoordelen reeks moest zoveel mogelijk uniform zijn Daarom werden 
alleen patiënten met een chronische afsluiting van de arteria femorahs en/of 
arteria poplítea in dit onderzoek betrokken, die behandeld waren met een 
thrombo-endartenëctomie en een veneuze verwijdingsplastiek. Werd er bij de 
patiënt voor, tegelijk met of na deze reconstructie een lumbale sympathectomie 
verricht, dan werd de patiënt wel in de serie opgenomen. Dit geschiedde niet, 
indien er tegelijk een reconstructie werd uitgevoerd m een stroomgebied, dat 
duidelijk functionele relaties had met het geopereerde femoro-pophtea traject, 
zoals de aorta-bifurcatie of de arteria iliaca. Was deze operatie meer dan drie 
maanden tevoren verricht, dan werd de patiënt wel m de serie opgenomen. 
3 De follow-up moest voldoende lang zijn Het was moeilijk hier een objectief 
criterium voor te vinden. Tenslotte werd de termijn van drie jaar genomen en 
wel om de volgende redenen : 
a. Enigszins vergelijkbare literatuursenes hebben een follow-up van een tot 
driejaar (W Edwards 1965, 1967, Piza 1964, Spencer en Rienhoff 1963, Irvine 
en medewerkers 1963, Whitman en medewerkers i960, Crawford en DeBakey 
1955, Linton en Darling 1962 etc.). 
b W. Edwards (1967) meent, dat de meeste afsluitingen in de eerste negen 
maanden na de operatie optreden Linton en Darling (1962) vonden op 23 
grafts na twee jaar geen nieuwe afsluitingen meer. Spencer en Rienhoff (1963) 
menen eveneens, dat de meeste afsluitingen het eerstejaar optreden Hall (1965) 
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zag op 90 patiënten, geopereerd volgens zijn 'in situ' methode, naast 6 directe 
mislukkingen, 16 late afsluitingen, waarvan n ( = 68,7%) binnen eenjaar na 
de operatie. 
Wij meenden met drie jaar ruim over genoemde termijnen heen te zijn. 
с Een van de voornaamste bezwaren van de veneuze verwijdingsplastiek, nl. 
het ontstaan van een aneurysma, heeft enige tijd nodig om zich te ontwikkelen. 
Een juiste tijd is hiervoor niet bekend. Vaas (1965) zag bij 20 honden met een 
veneuze verwijdingsplastiek na 64 weken geen aneurysmata. Daar het histolo­
gisch beeld van de vena-plastiek na 20 weken niet meer veranderde, meende hij, 
dat aneurysmata ook na 64 weken niet meer zouden optreden. Kuypers en 
Troost (1966) echter zagen bij honden in de aorta na a'/z jaar een aneurysma 
optreden in de plastiek, vervaardigd uit rectusschede. 
Met een termijn van drie jaar dachten wij een redelijke kans te hebben aneu­
rysmata te vinden, indien deze zouden voorkomen. 
De samenstelling van de reeks moge blijken uit de volgende gegevens: 
1. Geslacht 
In deze serie van 90 patiënten kwamen 82 mannen voor en 8 vrouwen, een 
percentuele verhouding van 91,2% tegen 8,8%. 
In de literatuur vindt men hierover de volgende cijfers : 
TABEL vi. Geslachtsverdeling bij chronische circulatiestoornissen aan de onderste extremiteiten 
Auteur 
Linton c.s. (1962) 
Barker (1966) 
Hafner c.s. (1962) 
Hardin (1965) 
Couch c.s. (1967) 
Deze serie 
Terpstra (i960) 
Kautzky c.s. (1965) 
Aantal pat. 
69 
184 
2 0 
1 0 2 
96 
90 
144 
77 
ί 
48 
133 
l6 
86 
85 
82 
136 
75 
? 
21 
51 
4 
16 
I I 
8 
8 
1 
%â 
69,6 
72,3 
80 
84.3 
88,5 
91,2 
94,4 
98,7 
%9 
30,4 
27,7 
2 0 
15,7 
" , 5 
8,8 
5,6 
i,3 
¿ 
2,3 
2,6 
4 
5,5 
7,7 
10,4 
ι? 
76 
? 
2. Leeftijd 
Onderstaande grafiek geeft de verdeling van de leeftijd aan (fig. 7) : 
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aantal 
patiënten 
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FIG. 7: Leeftijdsverdeling van het patiëntenmateriaal. De gearceerde gedeelten geven het 
aantal vrouwelijke patiënten aan 
In onderstaande tabel ziet men een vergelijking van de leeftijden van de pa-
tiënten uit de beschreven serie met die van Hardin (1965) en Kautzky en mede-
werkers (1956): 
TABEL vu. Leeftijdsverdeling van patiënten uit series van Hardin, Kautzky en uit deze serie. 
Leeftijd Hardin Aantal % 
Kautzky 
Aantal % 
Deze serie 
Aantal % 
<40jr . 
41-50 jr. 
51-60 jr. 
61-70 jr. 
71 jr. en ouder 
6 
24 
28 
35 
9 
5,9 
23.5 
27,5 
34,3 
8,8 
3 
16 
45 
13 
0 
3,9 
20,8 
58,4 
16,9 
0 
5 
20 
40 
23 
2 
5,6 
22,2 
44,4 
25,6 
2,2 
3. Aangedane extremiteit 
De arteriële afsluiting bleek anamnestisch 44 maal aan het rechter been gelo-
caliseerd te zijn en 36 keer aan het linker been. Tien patiënten hadden dubbel-
zijdige klachten en werden hiervoor ook geopereerd. 
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4- Klachtenpalroon 
Bij de indeling van de klachten werd uitgegaan van de indeling der chronische 
arteriële doorbloedingsstoornissen volgens Fontaine, in een iets gewijzigde 
vorm. 
Fontaine zelf (1951, 1964) verdeelde de arteriële doorbloedingsstoornissen als 
volgt : 
Stadium I : symptoomloze groep. 
Stadium II: patiënten met claudicatio intermittens. 
Stadium III: patiënten met rustpijn als hoofdklacht. 
Stadium IV : een groep patiënten met pregangreen of gangreen. 
De symptoomloze groep zou volgens Widmer (1963) vrij groot zijn. In deze 
groep vallen o.a. : 
a. Patiënten, die weinig lopen wegens coronair-afwijkingen, status na apo-
plexie, dyspnoe, adipositas, coxarthrosis en uitgebreide motorisering. 
b. Patiënten met atypische paraesthesieën. 
с Patiënten met een goede collaterale circulatie. 
d. Patiënten, die o.a. wegens hun beroep weinig of niet lopen. 
Daar de eerste (symptoomloze) groep in de indeling volgens Fontaine klinisch 
geen rol speelt, maken wij liever gebruik van een gewijzigde indeling, t.w. : 
Stadium I : Patiënten met claudicatio intermittens als hoofdklacht. 
Stadium II: Patiënten met rustpijn als belangrijkste klacht. 
Stadium III : Patiënten met pregangreen. 
Stadium IV : Patiënten met gangreen. 
Stadium I wordt gekenmerkt door het optreden van pijnklachten, berustend op 
ischaemie van de spieren en optredend tijdens inspanning. Na een korte periode 
van rust verdwijnen de klachten weer. Naast claudicatio intermittens hebben 
de patiënten in dit stadium vaak klachten over koude voeten en over een moe 
gevoel na inspanning. 
In stadium II is de circulatie ernstiger gestoord en men ziet reeds in rust pijn 
optreden; ernstige rustpijn gaat vaak gepaard met nachtpijn. Deze rustpijn 
wordt door Szilagyi en medewerkers (1961) gedefinieerd als: 'Pijn, die spontaan 
in rust optreedt en die medicatie vereist in de vorm van analgetica en door 
locale weefselveranderingen van verschillende ernst gekenmerkt wordt'. Waibel 
(1964) noemt als kenmerk voor de rustpijn: 'Haast ondraaglijke pijn, de nacht-
rust onmogelijk makend en daardoor de patiënt psychisch ten gronde richtend'. 
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De nachtpijn vermindert vaak bij het naar beneden doen hangen van de extre-
miteit (Formijne 1952). Fontaine en Dubost (1954) meenden, dat de basis van 
de rustpijn het wegvallen van de hydrostatische druk is. De circulatie zou bij 
deze patiënten zo slecht zijn, dat bij een horizontale stand van de extremiteit 
de aanvoer van bloed onvoldoende is om aan de behoeften van de weefsels in 
rust te voldoen. Bij een verticale stand zou de toevoeging van de hydrostatische 
druk aan de circulatoire krachten een iets betere doorstroming geven, zodat de 
ischaemische pijnen dan verdwijnen. Een voorstadium van de rustpijn wordt 
soms gevormd door paraesthesieën. 
Bij het pregangreen (stadium III) is er, naast de rustpijn, een livide verkleuring 
aanwezig, vooral van de voet en de enkel. Volgens Terpstra (i960) wordt het 
pregangreen gekenmerkt door een diffuse zwelling en roodheid zonder zichtbare 
necrose. Men dient dit beeld van een phlegmone te differentiëren. 
Tevens ziet men bij het pregangreen verschillende trofische stoornissen, zoals 
kalknagels, een gladde, atrofische huid en het ontbreken van beharing. De voet 
is koud, soms cyanotisch. Volgens Koster (1962) zouden koude, bleke of cya-
notische tenen ook bij een ernstige anaemie kunnen voorkomen. 
Met een manifest gangreen (Stadium IV) komt slechts een gering aantal pa-
tiënten. Vaak gaat dit gepaard met ernstige rustpijn, behalve bij diabetici (Wid-
mer 1964). Mogelijk speelt hierbij de verminderde pijnsensatie ten gevolge van 
de diabetische neuropathie een rol. 
In onze serie patiënten was de verdeling in genoemde stadia als volgt: 
Stadium I: 86 χ 
Stadium II: 4 χ 
Stadium III: 7 χ 
Stadium IV: з х 
Totaal 100 χ 
Voor zover wij konden nagaan zijn geen series patiënten beschreven, die vol-
gens dezelfde stadia werden ingedeeld, als wij dat deden. Wel blijkt, ook in de 
literatuur, stadium I het meest frequent voor te komen. 
Zo beschreven Irvine en medewerkers (1963) bij 106 bypass-operaties de vol-
gende klachten en afwijkingen, die tot operatie voerden: 
Claudicatio intermittens 74 χ = 70 % 
Gangreen 18 χ = 17% 
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Rustpijn + ulcera ίο χ = 9,4% 
Aneurysma van een vroegere graft 4 χ = 3,8 % 
Couch en medewerkers (1967) beschreven als indicaties bij 94 patiënten: 
Claudicatio intermittens 22 χ = 23,4% 
Rustpijn 39 x = 41.5% 
Necrose 33x = 35,i% 
Bij Linton en Darling (1962) vindt men als indicatie voor 76 end-to-side vena-
bypasses : 
Claudicatio intermittens 51 χ = 67,1 % 
Rustpijn 25 χ = 32,9 % 
Hardin (1965) tenslotte beschreef als operatie-indicaties bij 102 patiënten: 
Claudicatio intermittens 102 χ = ιοο% 
Subjectief koude voet 83 χ = 8і ,з% 
Doof gevoel 71 χ = 69,6% 
Spieratrofie 26 χ = 25,5 % 
Distale ulceratie 13 χ = 12,7% 
Impotentie 22 χ = 21,5% 
5. Duur der klachten 
In onderstaande tabel is de duur der klachten in onze serie opgegeven. Als 
vergelijking worden de cijfers uit een serie van Hardin (1965) gegeven: 
TABEL vin. Duur der klachten in deze serie, vergeleken met de serie van 
Hardin 
Duur der klachten 
0 - 3 mnd. 
4 - 6 mnd. 
7 - 9 mnd. 
10-12 mnd. 
langer dan 12 mnd. 
Deze 
Aantal 
9 
29 
7 
21 
34 
serie 
% 
9 
29 
7 
21 
34 
Hardin 
Aantal % 
22 21,6 
43 42.2 
Ί j 23 22,5 
M 13.7 
In de groep van 0-3 mnd. bevinden zich twee patiënten, waarbij de klachten 
vrij acuut begonnen zijn. Bij drie patiënten werd een predisponerende factor in 
de vorm van een lange rustkuur gevonden : 
Ulcuskuur ι χ 
Rust na operatie wegens hernia nuclei pulposi 2 χ 
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6. Chemie 
a. Bezinkingssnelheid, haemoglobinegehalte, haematocriet, leucocytenaantal en 
differentiatie : 
Behoudens een licht verhoogde bezinkingssnelheid der erythrocyten bij patiën-
ten in stadium III en IV (pregangreen, gangreen), werden er in deze waarden 
geen afwijkingen gevonden. 
b. Leverfunctie: 
Het alkalisch fosfatasegehalte van het serum werd bij 69 patiënten bepaald 
(methode volgens Bessey). Bij 4 patiënten was dit verhoogd (normaal tot 
3,5 mmol. E.). De thymoltroebelingstest (m.b.v. veronalbuffer) was bij deze 
69 patiënten ι χ verhoogd (normaal tot 2 E.). 
с Nierfunctie: 
De nierfunctie was bij 8 patiënten ( = 8,9 %) licht gestoord : 
Ureum > 400 mg/l: 5 χ (m.b.v. Berthelotse kleurreactie). 
Creatinine > 10 mg/l: 6 χ (m.b.v. alkalisch pikraat). 
Op het intraveneuze pyelogram van deze patiënten werden er geen afwijkingen 
gezien. 
N.B. : Conclusies mag men uit deze gegevens niet trekken. Immers, werden er 
bij een patiënt afwijkende waarden gevonden, dan werd eerst in overleg met 
de consulent Inwendige Geneeskunde een onderzoek ingesteld naar de mogelijke 
oorzaak. Werd er hierbij een ernstige afwijking gevonden, die eerst behandeling 
behoefde, dan werd de operatie voorlopig of definitief uitgesteld. Slechts indien 
geen afwijking werd gevonden of een afwijking, die geen contra-indicatie vorm-
de voor operatie, dan werd wel tot operatie overgegaan. 
d. Diabetes mellitus: 
In onze serie kwamen vier patiënten voor, die reeds bekend waren als lijdend 
aan diabetes mellitus. Bij hen werd een dagcurve vervaardigd. Bij 83 van de 
resterende 86 patiënten werd een glucose-belastingscurve gedaan. De patiënt 
kreeg hiertoe nuchter 100 gr. glucose in 300 cc water oraal toegediend. De bloed-
suiker werd nuchter bepaald (m.b.v. kaliumferricyanide) en Yz, 1, 2 en 3 uur 
na het drinken van het suikerwater. In de nuchtere urine en in de urine, een 
en drie uur na de toediening van de glucose geloosd, werd gekeken naar even-
tueel aanwezige reductie. Volgens de criteria van Conn en medewerkers (1961) 
werd er bij 18 patiënten een positieve curve gevonden tegen 61 negatieve, ter-
wijl er 4 curves dubieus waren : 
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TABEL ix. Diabetesfrequentie en verloop glucose· 
belastings-curve in deze serie 
Bekende diabetes 4 pat. Ί , ,
 t ...<·/ 
„ . , . . 7 > 22 pat. =24,4% Diabetische curve 18 pat. ƒ 
Dubieuze curve 4 pat. 
Normale curve 61 pat. 
Onbekend 3 pat. 
Totaal 90 pat. 
Uit de literatuur mogen de volgende cijfers over de diabetes-frequentie aange­
haald worden: 
TABEL x. Diabetesfrequentie in de literatuur 
Auteur 
Irvine c.s. (1963) 
Barker (1966) 
Hardin (1965) 
Darling c.s. (1964) 
Hafner c.s. (1962) 
Couch c.s. (1967) 
Aantal patiënten 
95 
184 
102 
137 
1386 
96 
Aantal diabetici 
3 
19 
II 
18 
277 
22 
% 
3.2 
10,3 
10,8 
i3,i 
19,8 
23 
Aangetekend dient te worden, dat door deze auteurs geen glucose-belastings-
curve als routine werd uitgevoerd. 
e. Cholesterol: 
Het cholesterolgehalte van het serum (bepaald volgens Zlatkis en Zak) was als 
volgt verdeeld (normaal: 1,8-2,8 gr/l): 
Cholesterolwaarde Frequentie % 
< 1,8 g/l 
1,8-2,3 g/i 
2,3-2,8 g/l 
> 2,8 g/l 
Onbekend 
3pat. 
16 pat. 
40 pat. 
30 pat. 
1 pat. 
3,3 
17,8 
44,4 
33,4 
1,1 
Totaal 90 pat. 100% 
Irvine en medewerkers (1963) vonden bij 50 patiënten in 36% een cholesterol-
waarde, hoger dan 3 g/l. Barker (1966) vermeldde bij 184 patiënten een gemid-
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Aantal 
19 pat. 
2 pat. 
5 pat. 
1 pat. 
и pat. 
6 pat. 
3 p a t . 
1 pat. 
% 
21 
2,2 
5,6 
1,2 
12,3 
6,7 
3,4 
1,2 
deld cholesterolgehalte van het serum van 256 mg %, d.w.z. binnen de normale 
grenzen van zijn laboratorium. 
7. Bijkomstige afwijkingen 
Bij onderzoek werden de volgende nevenafwijkingen op cardio-vasculair gebied 
gevonden : 
Afwijking 
1. Hypertensie (syst. > 150 mm Hg of diast. > 100 mm Hg) 
2. Angina pectoris 
3. Vroeger infarct 
4. Vroeger cerebro-vasculair accident 
5. E.C.G. afw. niet vermeld onder 2 of 3 (bijv. bundeltakblok, 
extrasystolen, coronair insufficiëntie) 
6. Potentiestoornissen 
7. Geheugenzwakte 
8. 'Claudicatie' in de arm 
8. Adipositas 
Bij dertien patiënten werd in de status praesens een adipositas vermeld. Het 
was moeilijk dit objectief te verifiëren. Gebruikt men de vuistregel, dat men 
evenveel kilogrammen mag wegen, als men centimeters boven de 1 meter lang 
is, en dat men van adipositas spreekt, indien er 10% overgewicht bestaat, dan 
komen er in deze serie tien patiënten voor met een adipositas (van 5 van de 
90 patiënten was er geen lengte en gewicht genoteerd). Stelt men de grens op 
5 %, dan waren er vier en twintig patiënten met een overgewicht. 
9. Roken - Alcohol - Eerdere therapie 
a. Roken - Alcohol 
Van 85 patiënten zijn gegevens inzake het roken bekend. Hiervan bleken er 83 
gerookt te hebben of nog te roken. De meesten van hen waren zware rokers, 
d.w.z. 20 of meer sigaretten per dag of een equivalent daarvan. Het is niet mo-
gelijk de rokers in graden in te delen, daar de gegevens van de patiënten bijna 
altijd onbetrouwbaar waren en de hoeveelheden te laag werden opgegeven. Dit 
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bleek voornamelijk bij controle op het tabaksverbruik door navraag te doen 
bij de familie van de patiënten. Daarenboven blijft dan nog de vraag of men 
alle soorten tabak aan elkaar gelijk mag stellen. Dat lijkt ons niet juist. 
Van 82 patiënten waren de gegevens over het alcoholgebruik bekend. Hiervan 
bleken er 69 regelmatig alcohol te nuttigen. Ook hier geldt mutatis mutandis 
hetzelfde over de indeling, als bij het roken is gesteld. 
Aan een aantal patiënten werd gevraagd of zij meenden minder last van hun 
benen te hebben na het gebruik van alcohol. Slechts twee patiënten meenden 
een positieve invloed bemerkt te hebben. De andere patiënten hadden dit niet 
bemerkt of er geen aandacht aan besteed. 
b. Eerdere therapie 
In deze serie hadden 35 patiënten voor de reconstructie in het femoro-poplitea 
traject reeds een therapie ontvangen, gericht op het vasculaire lijden. 
De volgende therapieën waren reeds ingesteld : 
Anticoagulantia 23 χ 
Vasodilatantia 11 χ 
Sympathectomie 4 χ 
Arteria iliaca reconstructie 3 χ 
Naast de vier patiënten, waarbij tevoren reeds een homolaterale lumbale sym-
pathectomie was verricht, werd bij een patiënt tegelijk met de reconstructie een 
sympathectomie uitgevoerd, terwijl er bij een patiënt twee weken na de operatie 
een sympathectomie verricht werd. 
10. Validiteit 
Het was niet mogelijk de beroepen in een enigszins verantwoord overzicht vast 
te leggen door de grote diversiteit. 
Onderstaande tabel geeft een overzicht van het percentage validiteit ten tijde 
van de opneming: 
TABEL xi. Verdeling van de validiteit pre-operatief 
% Validiteit Aantal patiënten 
100% 46 
50% 7 
0% 46 
gepensioneerd 1 
Bij de bepaling van de validiteit werd de volgende maatstaf gehanteerd : 
100% valide: De patiënt doet de gehele dag zijn normale werk. 
50 % valide : De patiënt doet slechts halve dagen zijn normale werk of hij werkt 
de gehele dag op een aangepaste wijze. 
0% valide: De patiënt werkt in zijn geheel niet meer. 
11. Aortografie - bevindingen 
Heberer en medewerkers (i960) stelden, dat de operatie-indicatie in drie delen 
uiteen valt (zie voor nadere verklaring Hoofdstuk VI): 
1. Klinische indicatie. 
2. Algemene operabiliteits-indicatie. 
3. Angiografische indicatie. 
Bij onze patiënten werd pas tot het stellen van de angiografische indicatie -
waarvoor noodzakelijkerwijs een aorto- of arterio-grafie nodig is - overgegaan, 
indien de eerste twee indicaties aanwezig waren, m.a.w. een aorto- of arterio-
grafie werd alleen dan geïndiceerd geacht, wanneer hieraan, mede op grond van 
sub. 1 en 2, therapeutische consequenties verbonden konden worden. In alle 
gevallen, op twee na, werd een lumbale serie-aortografie verricht. Bij 2 patiën-
ten werd alleen een arteriografie via de arteria femoralis communis verricht, 
daar wij het risico van de narcose bij de aortografie wilden vermijden. Beide 
patiënten waren in een vrij slechte algemene toestand. 
Op de aldus verkregen röntgenfoto's werden de volgende afwijkingen gezien: 
1. Kalk op de overzichtsfoto's in de weke delen op plaatsen, waar men de 
vaten mag verwachten 11 χ 
2. Op de bekkenfoto's afwijkingen aan: 
Aorta 13 χ 
Homolaterale arteria iliaca 20 χ 
Heterolaterale arteria iliaca 21 χ 
Homolaterale arteria hypogastrica 17 χ 
Heterolaterale arteria hypogastrica 12 χ 
Men dient hierbij te bedenken, dat alle patiënten met een afsluiting of ernstige 
sténose in het aorto-iliacaal traject uit deze serie vielen, daar zij eerst hiervoor 
geopereerd dienden te worden. 
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3- Op het aorto- of arteriogram afwijkingen aan de bovenbeensarteriën: 
a. Arteria femoralis -poplítea dextra 
Totale afsluiting (afb. l): niet geopereerd 6 χ 
geopereerd 47 χ 
Ernstige obstructie (afb. 2) : niet geopereerd -
geopereerd 7 χ 
Karteiige arterie 5 χ 
Zeer locale vernauwing 2 χ 
Normaal 22 χ 
Totaal 8Q Χ 
b. Arteria femoralis -poplítea sinistra 
Totale afsluiting: 
Ernstige obstructie : 
Kartelige arterie 
Zeer locale vernauwing 
Normaal 
niet geopereerd 
geopereerd 
niet geopereerd 
geopereerd 
7x 
45 x 
I X 
I X 
8x 
3x 
24 X 
Totaal 89 χ 
4. Afwijkingen aan de onderbeensarteriën : 
a. Rechter onderbeen : 
3 normale onderbeensarteriën 51 χ 
г г normale onderbeensarterie 7 χ 
2 normale onderbeensarteriën 21 χ 
ι Vz normale onderbeensarterie (afb. 3) 7 χ 
minder dan 1 Vz onderbeensarterie 3 χ 
Totaal 89 χ 
b. Linker onderbeen : 
3 normale onderbeensarteriën 43 χ 
272 normale onderbeensarterie 8 χ 
2 normale onderbeensarteriën 22 χ 
ι Vz normale onderbeensarterie 13 χ 
minder dan iVz onderbeensarterie 3 χ 
Totaal 89 χ 
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5- Wat de ontwikkeling van de collaterale circulatie betreft, kan het volgende 
worden opgemerkt: 
a. Rechter bovenbeen 
Bij 17 aortografieën werd een flinke ontwikkeling van de collaterale circulatie 
gezien. Bij zestien gevallen betrof het een collaterale circulatie rond een aan-
wezige afsluiting, terwijl in een geval de arteria femoralis alleen kartelig was. 
Van de zestien gevallen met een afsluiting werden er tien geopereerd, terwijl de 
zes resterende geen klachten rechts hadden. Deze zes waren alle in deze serie 
voorkomende niet-geopereerde totale afsluitingen aan de rechter arteria femo-
ralis. Het lijkt dus waarschijnlijk, dat de collaterale circulatie in deze gevallen 
op efficiënte wijze de obstructie heeft bestreden. 
b. Linker bovenbeen 
Hier werd bij twintig gevallen een flinke collaterale circulatie waargenomen. 
Ook hier betrof het één maal een kartelige arterie, terwijl zes maal de stop geen 
klachten veroorzaakte (van de totaal 7 niet-geopereerde afsluitingen) en dertien 
maal wel. Ook hier blijkt dus de collateraal-vorming bij bijna alle niet-geope-
reerde afsluitingen efficiënt te zijn geweest. 
6. Arteria profunda femoris 
Bij achttien patiënten bevond zich de afsluiting geheel of gedeeltelijk in de 
arteria femoralis communis. Hierbij was in twee gevallen de arteria profunda 
femoris over 1 cm geheel afgesloten. Zij werd gevuld via coUateralen uit de 
bekkenvaten. In 6 gevallen was de oorsprong van de arteria profunda femoris 
duidelijk stenotisch, zonder totale afsluiting. 
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HOOFDSTUK VI 
B E H A N D E L I N G EN O P E R A T I E V E B E V I N D I N G E N 
Er werd bij onze patiënten tot een arteriële reconstructie besloten, indien aan 
de drie indicaties volgens Heberer en medewerkers (i960) was voldaan: 
1. KLINISCHE INDICATIE 
De klinische indicatie berust op het klachtenpatroon en het aanwezige symp-
tomencomplex. 
Bij de door ons gebruikte, gemodificeerde symptomenindeling van Fontaine 
vormen de stadia II (rustpijn), III (pregangreen) en IV (gangreen) een duidelijke 
operatie-indicatie. Hierbij immers bedreigen de patiënt diverse gevaren (ver-
slaving aan verdovende middelen, suicide-pogingen, toxaemie, etc). 
Voor discussie vatbaar is de eventuele operatie-indicatie bij stadium I (claudi-
cado intermittens). De stelling van Cannon en medewerkers (1958): 'If one 
employs arterial surgery in femoro-popliteal disease for the sole purpose of 
curing intermittent claudication, the results in general are discouraging and 
are comparable to the results obtained by surgical procedures for the cure of 
cancer' kunnen wij niet ondersteunen. Wij menen, dat de claudicatio intermit-
tens dan een reden tot arteriële reconstructie vormt, indien door deze klacht 
de patiënt duidelijk in zijn normale levensactiviteiten wordt beperkt, dus bij-
voorbeeld zijn normale werk niet kan verrichten. Hall (1965) meent daarentegen, 
dat de invaliditeit alleen een slechte operatie-indicatie is. Wij menen met Szilagyi 
(1965), dat de claudicatio intermittens geen reden tot opereren is, wanneer deze 
geen invloed heeft op de normale levensomstandigheden. 
2. ALGEMENE OPERABILITEITS-INDICATIE 
Hierbij dient men na te gaan of de anamnese en het algemeen lichamelijk on-
derzoek van de patiënt geen afwijkingen aan het licht brengen, die een contra-
indicatie vormen tegen de narcose of de operatie. Onder deze contra-indicaties 
dient men te rekenen o.a. recent cerebrovasculair accident, ernstige respiratoire 
insufficiëntie, decompensatio cordis, recent myocard infarct, ernstige leverziek-
ten, ontregelde diabetes mellitus. Een bestaande zwangerschap kan een contra-
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indicatie vormen. Ook een maligne aandoening, waarvan verwacht kan wor-
den, dat de patiënt hier binnen korte tijd aan zal overlijden, vormt bijna altijd 
een contra-indicatie. 
Of de aanwezige contra-indicatie als relatief of absoluut zal gelden, hangt mede 
af van de klinische indicatie. Hoe relatiever de klinische indicatie, des te abso-
luter wordt de algemene contra-indicatie. 
Alhoewel er tegenwoordig steeds minder contra-indicaties tegen anaesthesie 
voorkomen wegens de geringe belasting van de vitale orgaansystemen door de 
moderne anaesthesie-technieken, blijven er toch enkele contra-indicaties be-
staan, zoals het recente myocard infarct en ernstige respiratoire afwijkingen. 
Vooral de afwijkingen op respiratoir gebied kunnen tegenwoordig ondervangen 
worden door gebruik te maken van een lage geleidings-anaesthesie van het rug-
gemerg, waarbij de ademhaling geheel ongemoeid wordt gelaten. Blaisdell en 
medewerkers (1963) en Louw (1964) adviseerden om bij een contra-indicatie tegen 
algemene narcose bij deze patiënten een bypass van een synthetische prothese 
subcutaan aan te leggen onder locaal anaesthesie tussen de a. axillaris en de 
a. femoralis communis. 
Een angina pectoris, waarvan de patiënt subjectief veel klachten heeft en welke 
op het inspannings-electrocardiogram duidelijke afwijkingen te zien geeft, be-
schouwen wij in stadium I (claudicatio intermittens) als een absolute contra-
indicatie, aangezien de claudicatie hier mede als een soort bescherming fun-
geert. Zou men bij deze patiënten de claudicatieklachten opheffen, dan zouden 
zij pas stilstaan tijdens inspanning bij het optreden van een angina pectoris aan-
val, hetgeen, naar wij menen, een grote, risico-dragende belasting voor het hart 
is. Ook Shaw en Wheelock (1955) waren deze mening toegedaan. 
Worden er op grond van het klinisch onderzoek ernstige afwijkingen verwacht 
in de extra-craniële, cerebrale vaten, de cardiale of renale vaten, dan dient men 
deze pre-operatief uitvoerig na te kijken, eventueel met röntgencontrastonder-
zoek. Zonodig dient men deze afwijkingen eerst te corrigeren, daar hierbij vitale 
functies gemoeid zijn. Een tijdens de reconstructie aan de onderste extremiteiten 
ontstane hypotensie zou in de andere pathologische vaten een totale functionele 
of zelfs organische afsluiting kunnen veroorzaken. 
3. ANGIOGRAFISCHE INDICATIE 
Aanvankelijk golden voor een angiografische indicatie (o.a. Linton 1955, Hardy 
en Conn 1963, Vollmar en medewerkers 1964): 
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a. Er dient een goede aanvoer te bestaan, d.w.z. geen sténose of totale obstruc-
tie in het bovenliggende aorto-iliacaal traject. 
b. Er moet een goede afvloed bestaan, d.w.z. er moet minstens ι г onderbeens-
vat zichtbaar zijn op de aortografie-foto's. Uit een onderzoek van Key en mede­
werkers (i960) bleek, dat de aard van de afvloed een grote rol speelt bij de be­
paling van het uiteindelijke resultaat, getuige onderstaande cijfers, verkregen 
bij dierproeven met een femoralisbypass van homotransplantaat of nylon: 
Afvloed Resultaat 
Goed 90 % succes 
Slecht 50% succes 
Vollmar en medewerkers (1964) menen, dat twee van de drie onderbeensvaten 
open moeten zijn. 
Geleidelijk aan hebben wij onze angiografische indicatie echter enigszins gewij­
zigd, met name wat betreft de afvloed. Aan een goede aanvoer zijn wij vast 
blijven houden. Wat de afvloed betreft nemen wij tegenwoordig het standpunt 
in, dat bij het ontbreken van de distale arteria poplítea en trifurcatie op de 
röntgenfoto's, deze eerst geëxploreerd dienen te worden, alvorens men besluit 
van chirurgische behandeling af te zien of een sympathectomie te verrichten. 
De sympathectomie komt alleen dan in aanmerking, indien er naast de klach-
ten van spierischaemie, belangrijke ischaemieverschijnselen van de huid aan-
wezig zijn. Hiemstra (1963) meent, dat de sympathectomie verricht dient te 
worden bij alle patiënten, die niet voor reconstructie in aanmerking komen en 
nog geen trofische stoornissen hebben. Ook patiënten, die na een reconstructie 
geen optimale bloedvoorziening hebben verkregen, zouden volgens hem voor 
sympathectomie in aanmerking komen. Vollmar (1962) meent, dat de sympa-
thectomie slechts als ondersteunende maatregel ter sprake komt en wel bij een 
slechte afvloed en bij gelijktijdige ischaemische huidlaesies. 
Ook in de literatuur is men een steeds ruimer standpunt in gaan nemen wat 
betreft de arteria poplítea. In 1955 adviseerden Cannon en Barker reeds om bij 
een afsluiting van de arteria poplítea toch te exploreren en peroperatief, indien 
nodig, een arteriografie te maken. Knox en medewerkers (1965) vonden op 106 
femoralis-arteriografieën in acht gevallen geen distale arterie of afvloed, die er 
bij operatie en met een locaal arteriogram wel bleek te zijn. Op grond hiervan 
pleiten ook zij voor exploratie. Ook Kunlin en medewerkers (1967) zijn hier 
voorstanders van. 
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Operatie- techniek 
Bij alle patiënten uit deze reeks werd er een thrombo-endarteriëctomie met ve-
neuze verwijdingsplastiek verricht van het geobstrueerde of stenotische segment 
in het femoro-poplitea traject. 
In het kort moge de techniek van de operatie - deze is in 1964 uitvoerig door 
Moeys beschreven - worden gereleveerd: 
1. Het te opereren been ligt met iets geflecteerde en geëxoroteerde heup. De 
knie is ongeveer 60o gebogen (fig. 8). Bij exploratie van de arteria poplítea 
werd buikligging toegepast. 
FIG. 8 : Ligging van het te opereren been 
2. De incisie wordt gemaakt over de arteria femoralis of arteria poplítea. (De 
laatste tijd is dit door ons gewijzigd, zie pag. 54). 
3. De vena saphena magna wordt bij de overgang in de vena femoralis opge-
zocht. Een adequaat gedeelte van de vena wordt vrijgelegd; alle zijtakken 
worden dubbel geligeerd en gekliefd. De vena wordt in situ doorgespoten en 
vervolgens opgespoten met een oplossing van 50 mg héparine en 1 gr HCL 
eupaverine in 1 1 physiologisch zout (0,9 % NaCl) (fig. 9). 
Na het opspuiten wordt de vena proximaal en distaal geligeerd en uitgenomen. 
De vena wordt tijdelijk in een bad gelegd met dezelfde oplossing, als waarmede 
deze is doorgespoten. 
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FIG. 9: Doorspuiten van de vena 
4. De arteria femoralis (of arteria poplitea) wordt over het traject, waar de 
afsluiting röntgenologisch zit, vrijgelegd. De zijtakken worden op teugel geno-
men. Er wordt geen peri-arteriêle sympathectomie verricht. 
5. De patiënt krijgt intraveneus 50 mg héparine toegediend. (Van de honderd 
operaties hadden er 23 reeds voor de operatie anticoagulantia. Deze werden 
echter voor de aortografie gestaakt). 
6. De arterie wordt in het midden van de obstructie geopend. De arteriotomie 
wordt naar distaal voortgezet tot er een goede terugvloed wordt verkregen. 
Dan wordt de arterie afgeklemd. Hetzelfde geschiedt naar proximaal tot er een 
goede, krachtige aanvoer is (fig. loa). 
7. Over het gehele traject wordt thrombo-endarteriëctomie verricht (fig. rob). 
FIG. ica: Arteriotomie van afgesloten segment. 
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FIG. ι ob: Thrombo-endarteriëctomie 
Vooral bij langer bestaande afsluitingen gelukt het bijna altijd een fraai klie-
vingsvlak te vinden (Piza 1964). 
8. De distale intima wordt zonodig met 'Kunlin-hechtingen' van dubbel gewa-
pend 7 x 0 atraumatische zijde vastgezet om dissectie te voorkomen. 
9. De uitgenomen vena wordt over de gehele lengte opengeknipt en omgekeerd, 
d.w.z. de kleppen met de arteriéle stroomrichting mee, als 'dak' in de arterio-
tomie-opening gehecht met doorlopend 5 x 0 atraumatische zijde (fig. 11 en 12). 
FIG. 11 : Veneuze plastiek gedeeltelijk ingehecht 
10. Nadat de gehele vena-plastiek is ingehecht, wordt de circulatie weer vrij-
gegeven. Is tijdens de reconstructie de doorgankelijke arteria profunda femoris 
afgesloten, dan wordt deze zo snel mogelijk vrijgegeven. 
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II. Alvorens de wond te sluiten worden vacuumdrains volgens Redon achter-
gelaten. 
De laatste twee jaar werd de techniek van de incisie door ons gewijzigd. De 
indruk bestond, dat de ondermijning van de wondranden, nodig om de vena 
saphena magna te bereiken, vaak ernstige wondrandnecrose tot gevolg had. 
Daarom werd eerst de overgang van de vena saphena magna in de vena femo-
ralis via een kleine incisie opgezocht en vervolgens werd de incisie stap voor 
stap verlengd over het verloop van de vena saphena magna. Het aantal wond-
stoornissen nam duidelijk af, getuige onderstaande tabel XII (Kuypers en 
Troost 1967): 
TABEL xii. Aantal wondrandnecrosen bij twee verschillende incisies 
Wondrandnecrose Aantal % 
Incisie over de arteria femoralis (200 x) 60 30 
Incisie over de vena saphena magna (150 x) 15 io 
Ook W. Edwards (1965) adviseerde de incisie over het verloop van de vena 
saphena magna te leggen. Szilagyi en medewerkers (1964) meenden, dat veel 
wondinfecties en wondrandnecrosen te wijten zijn aan een slechte techniek bij 
het vrij prepareren van de vena saphena magna. 
Nabehandeling 
Alle patiënten kregen gedurende vijf dagen na de operatie antibiotica (1.000.000 
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E penicilline en ι g streptomycine). Ook Linton en Darling (1962) adviseerden 
dit, evenals Engeil (1967). 
De vacuumdrains werden na twee tot drie dagen verwijderd, waarna de patiënt 
langzaam gemobiliseerd werd. De eerste dagen geschiedde deze mobilisatie met 
een involutie-verband van tricot om het geopereerde been. Trad er geen perifeer 
oedeem op, dan werd de patiënt zonder involutie-verband ontslagen; was er 
wel veel perifeer oedeem, dan werd er zo lang als nodig leek een zinklijmver-
band aangelegd van de tenen tot de protuberantia tibiae. 
Alle patiënten werd geadviseerd het roken geheel te staken. 
De hechtingen werden deels de tiende, deels de veertiende dag na de operatie 
verwijderd. 
Anti-stollingstherapie 
Deze werd op de tweede dag na de operatie begonnen. De patiënten werden zo 
snel als mogelijk ingesteld op Sintrom (acenocoumarin Geigy 4 mg). Sedert 
medio 1964 beginnen wij reeds voor de operatie hiermede. Door o.a. Wieber-
dink (1965, 1967) en Engell (1967) wordt dit eveneens geadviseerd. 
Over de waarde van het gebruik van anticoagulantia bestaat in de literatuur 
geen eenstemmigheid. Whitman en medewerkers (1961) merkten over de anti-
stollingstherapie op: 'For the patient with a good technical result and good 
distal run-off, the value of the anticoagulants is questionable'. Linton (1955) 
adviseerde om tijdens de operatie alleen héparine in de aan- en afvoerende vaten 
te spuiten en niet in de gehele bloedbaan. Ook postoperatief gaf hij geen anti-
stolling (Linton en Darling 1962). W. Edwards (1965) gaf tijdens de operatie 
wel héparine in de gehele bloedbaan. Deze werd echter op het eind van de ope-
ratie weer geneutraliseerd met protamine-zinksulfaat. Postoperatief gaf W. Ed-
wards (i960) geen anticoagulantia. DeBakey (1958) meende: 'If one must rely 
on anticoagulants to maintain blood-flow postoperatively, it is likely that one 
has not done a satisfactory operation'. 
Fontaine (1959) gaf de eerste tien dagen na de operatie héparine. Hij beschreef 
echter niet, op welke wijze dit werd toegediend. Wel adviseerde hij een stollings-
tijd van 10-12 minuten na te streven. Ook Cannon en Barker (1955) adviseerden 
postoperatief héparine te geven gedurende enkele uren tot enige dagen. Engell 
(1967) begint reeds pre-operatief met phenprocoumon (Marcoumar Roche 
3 mg) en zet dit postoperatief voort. Den Otter (1967) schrijft over patiënten 
die een halfgesloten thrombo-endarteriëctomie hebben ondergaan : 
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'Het spreekt welhaast vanzelf, dat deze patiënten na de operatie levenslang 
moeten doorgaan met het gebruik van anticoagulantia'. 
Wij zijn van mening, dat het aanbeveling verdient om de anticoagulantia levens-
lang te geven en wel om de volgende redenen : 
i. Het vaatstelsel van deze patiënten is niet alleen in het geopereerde femoro-
poplitea traject slecht, doch ook de rest van het arteriêle systeem doet mee 
aan de athérosclérose. Met de levenslange antistollingstherapie hopen wij even-
tuele andere complicaties van de athérosclérose met name de thrombosering te 
voorkomen. 
2. Hamming (1962) deed bij honden metingen over de dikte van de binnenlaag 
in dacron- en teflon-prothesen. Een groep proefdieren werd wel nabehandeld 
met anticoagulantia (Marcoumar Roche), de controle-groep niet. De gemiddel-
de dikte van de binnenlaag was bij de met anticoagulantia behandelde dieren 
duidelijk minder, dan in de controle-groep. Hamming kreeg uit zijn metingen 
de indruk, dat de dikte van de binnenlaag, na een periode van groei in het aller-
eerste begin, later mogelijk constant was. 
Wat het aantal gethromboseerde prothesen betreft, Hamming vond dit vier 
maal, alle bij de controle-groep. Het verschil in thrombose-frequentie tussen de 
wel en niet met antistollingstherapie behandelde groepen was significant. 
Het lijkt zeer wel mogelijk, dat er eenzelfde effect van anticoagulantia te ver-
wachten is bij de thrombo-endarteriêctomie met veneuze verwijdingsplastiek. 
Immers, Vaas (1965) beschrijft bij honden eveneens het optreden van een in 
dikte toenemende fibrinelaag bij veneuze verwijdingsplastieken. Ook Wyatt en 
Taylor (1966) vonden een fibrine-beslag bij gebruik van vena. 
Mortaliteit 
In onze serie was er geen mortaliteit, noch direct postoperatief, noch in de 
follow-up periode tot drie jaar na de operatie. 
In tabel XIII op pagina 57 worden enige cijfers uit de literatuur gegeven 
over de mortaliteit. 
In een commentaar op de operatie-mortaliteit schrijven Darling en Linton 
(1964): 'We would emphasize that the morbidity and mortality associated with 
a time consuming arterial reconstructive procedure is not related to the extra 
minutes spent initially to insure good results'. 
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TABEL χπι. Mortaliteitsgegevens uit de literatuur 
Auteur 
Aantal Postop. 
pat. Mort. Oorzaak 
Late 
Mort. Oorzaak 
Hardin (1965) 102 2 = 2% Myocard infarct 8 = 7,8% 6χ Myocard infarct 
Longembolie ι χ Gemetastaseerd 
melanosarcoom 
ι χ Carcinoma uteri 
Darling es. (1965) 102 3=2,9% Hartstilstand ? 
Ventrikelfibrilleren 
Coronaire afsluiting 
Vogt (1965) 187 4 = 2,1% ? 4 = 2,1% Myocard infarct 
Apoplexie 
Longembolie 
7 
Engell(i967) 106 2 = 1,9% 
Whitman (1961) 55 
Localisatie der plastieken 
Wat betreft de localisatie werd het femoro-poplitea traject in vier sectoren ver­
deeld (fig. 13): 
I Arteria femoralis communis. 
II Arteria femoralis superficialis, proximaal van het kanaal van Hunter. 
III Arteria femoralis superficialis onder de bovenrand van de M. sartorius. 
IV Arteria poplítea. 
In veel gevallen werd een combinatie van sectoren gevonden. In ons materiaal 
was de verdeling als volgt: 
TABEL xiv. Verdeling van de afsluitingen 
over de diverse sectoren 
Sector 
I 
II 
III 
IV 
I +11 
I + II + III 
I + II + III + IV 
II + III 
II + III + IV 
III + IV 
Totaal 
Aantal 
I I 
12 
17 
6 
1 
6 
0 
34 
IO 
3 
1 0 0 
% 
I I 
12 
I ? 
6 
I 
6 
-
34 
IO 
3 
1 0 0 
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FIG. 13: Verdeling van het femoro-poplitea traject in vier sectoren 
De afsluitingen in het femoro-poplitea traject komen het frequentst voor, getuige 
onderstaande gegevens van van Dongen (1967), berustend op 2339 aortogra-
fieën: 
Localisatie der afsluiting 
Aorta, bifurcatie en arteriae iliacae 
Aorto-iliacale en femoro-poplitea vaten 
Femoro-poplitea traject 
Distale arteria poplítea en onderbeensvaten 
Totaal 2339 100 
Aantal 
704 
132 
1256 
247 
% 
30,1 
5,6 
53,7 
10,6 
Widmer (1963) geeft als localisatie-verdeling : 
Bekkenvaten 25 % 
Femoro-poplitea traject 50% 
Onderbeensvaten 25 % 
5« 
Wat betreft de localisatie-verdeling in het femoro-poplitea traject zelf, hierover 
geeft Hardin (1965) de volgende cijfers: 
Bovenste deel van arteria femoralis 
Middendeel van arteria femoralis 
Distale deel van arteria femoralis 
Arteria poplítea 
Totaal 102 pat. 100% 
22 pat. 
29 pat. 
28 pat. 
23 pat. 
21,6% 
28,4% 
27,5% 
22,5% 
Een duidelijke voorkeurslocalisatie is er in de serie van Hardin dus niet, in tegen-
stelling tot de mening van o.a. Robbins (1957) en Lindbom (1950), die vast-
stelden, dat de afwijkingen vooral op bifurcaties en op gefixeerde plaatsen, zoals 
in het kanaal van Hunter, voorkomen (zie ook pag. 17). 
VoUmar en medewerkers (1963) gaven de volgende indeling. (Ter vergelijking 
zijn ernaast de cijfers gegeven, indien men ons materiaal op gelijke wijze zou 
indelen.) 
VoUmar Deze serie 
1. Segmentale afwijkingen Aantal % Aantal % 
a. in adductorenkanaal 22 23 17 17 
b. in a. femoralis communis 3 3 11 11 
с in a. poplítea 8 9 6 6 
2. Lange afsluitingen 
a. gehele a. femoralis superficialis 
b. met a. femoralis communis 
с met a. poplítea 
Totaal 
33 35 34 34 
43 45 
8 8 
II 12 
62 65 
95 pat. 
46 46 
7 7 
13 13 
66 66 
100 pat. 
Lengte der plastieken 
Deze was 
Lengte 
3-10 cm 
11-20 cm 
21-30 cm 
31-40 cm 
> 41 cm 
als volgt verdeeld : 
Aantal 
33 
24 
26 
IS 
2 
% 
33 
24 
26 
15 
2 
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Operatieve bevindingen 
Van de nevenafwijkingen, die tijdens de operatie gevonden werden, waren de 
volgende in het operatieverslag vermeld: 
Zeer slechte arterie 3 χ 
Smalle plastiek (vena < 4 mm) ι χ 
Ulcera in achterwand ι χ 
Kalk in klievingsvlak ι χ 
Geen vena saphena magna ι χ 
HOOFDSTUK VII 
R E S U L T A T E N VAN HET N A - O N D E R Z O E K 
Alvorens tot een bespreking van de resultaten over te gaan, dienen enkele be-
grippen nader omschreven te worden : 
i. Uitstekend resultaat 
Hiertoe worden die patiënten gerekend, die geen klachten meer hebben, welke 
verband zouden kunnen houden met de geopereerde afsluiting. Tevens dienen 
minstens twee arteriën perifeer van de arteria femoralis goed palpabel te zijn. 
Het oscillogram moet 'duidelijk' verbeterd zijn ten opzichte van het pre-opera-
tieve. Bij de loopproef dient de patiënt 1000 m met een snelheid van ongeveer 
5 km/uur te kunnen lopen zonder klachten, tenzij er redenen zijn, waardoor dit 
niet zou kunnen, zoals bijvoorbeeld claudicatio intermittens in het andere been, 
angina pectoris, ernstige dyspnoe, ernstige rugklachten, etc. Vermeldde de 
anamnese een ernstige angina pectoris of een vrij recent myocard infarct, dan 
werd er geen loopproef verricht, daar wij geen extra risico voor de patiënt wil-
den nemen. 
Het bleek ons onvermijdbaar, dat bij de behandeling c.q. beoordeling van de 
resultaten objectieve en subjectieve gegevens, alsook quantitatieve en qualita-
tieve bijeen werden genomen. Dit was naar onze mening de enige mogelijk-
heid om een oordeel te krijgen over de resultaten, tenzij een hernieuwd röntgen-
onderzoek werd uitgevoerd. Hiervan hebben wij bewust afgezien (zie pag. 62). 
2. Goedresultaat 
Hierbij heeft de patiënt veel minder klachten, dan pre-operatief. Het oscillo-
gram is verbeterd ten opzichte van het pre-operatieve. Tenminste twee arteriën 
zijn distaal van de arteria femoralis palpabel. De claudicatie-afstand is zowel 
subjectief als objectief bij de loopproef duidelijk verbeterd. 
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3. Onveranderd resultaat 
De patiënt heeft dezelfde klachten als voor de operatie. Ook objectiefis er geen 
of bijna geen verbetering vast te stellen. 
4. Slecht resultaat 
De klachten zijn sedert de operatie toegenomen. De loopafstand is objectief 
verminderd. Het oscillogram is gelijk gebleven of verslechterd. Er zijn geen 
perifere pulsaties palpabel distaal van de arteria femoralis. 
5. Amputaties 
Hieronder worden die amputaties van boven- dan wel onderbeen verstaan, die 
het gevolg zijn van het mislukken van de reconstructie. De kleine, beperkte 
amputaties van de gangreneuze delen, die de reden van de reconstructie waren, 
zijn in deze groep niet opgenomen. 
Bij geen der gecontroleerde patiënten werd een nieuwe aorto- of arteriografie 
verricht en wel om diverse redenen : 
1. Voor het uitvoeren van de aortografie dienen de anticoagulantia enige dagen 
gestaakt te worden. Dit zou het risico in zich kunnen bergen van een rethrom-
bosering of van een afsluiting elders. 
2. De aortografie brengt een aantal mogelijke complicaties met zich mee (zie 
pag. 33). Deze complicaties komen weliswaar betrekkelijk zelden voor (Mou-
chet en medewerkers 1964, Crawford en medewerkers 1957), doch wij meenden, 
dat dit risico niet aanvaardbaar was, indien er geen therapeutische consequen-
ties aan verbonden waren. 
3. Na het uitvoeren van een controle röntgencontrastonderzoek, zijn o.a. door 
Taylor (1966) en Fontaine (1959) afsluitingen van een gereconstrueerd segment 
beschreven. Bij de patiënt van Fontaine was dit zelfs 272 jaar na de operatie 
het geval. 
Hetzelfde argument, dat ons bij het vorige punt voor ogen stond, heeft ons 
ook bij dit argument doen besluiten van hernieuwd röntgenonderzoek af te 
zien, tenzij er therapeutische consequenties aan verbonden waren. 
Dit alles betekent echter niet, dat bij geen der patiënten een re-aortografie is 
verricht. Zeven patiënten ondergingen dit onderzoek toen zij later weer met 
klachten kwamen. Deze klachten hadden betrekking op het geopereerde been 
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of zij wezen op een heterolaterale obstructie, waarvoor op het primaire aorto-
gram nog geen aanwijzingen waren te zien (afb. 4 en 5). 
Alle patiënten werden een, twee en drie jaar na de operatie opnieuw door mij 
persoonlijk nagezien volgens het vasculaire schema, zoals dat in hoofdstuk IV 
is beschreven. De resultaten van dit onderzoek drie jaar na de operatie waren 
als volgt: 
Uitstekend resultaat 
Goed resultaat 
Onveranderde toestand 
Slecht resultaat 
Amputatie 
Totaal 
Operaties 
'II· 15 
3 
2 
100 
% 
77 
3 
15 
3 
2 
Na drie jaar waren er van de 100 reconstructies 80 ( = 80%), die een goed of 
uitstekend resultaat hadden. 
Bezien we nu verder de resultaten van de operatie in correlatie tot de gegevens 
van het patiëntenmateriaal : 
1. Geslacht 
Bij een vrouwelijke patiënte voerde de reconstructie niet tot het gewenste resul-
taat, terwijl dit bij 18 mannen het geval was met 19 plastieken (1 man werd 
dubbelzijdig geopereerd): 
TABEL xv. Verdeling van de operatie-resultaten naar geslacht 
Patiënten Operaties 
? 8 9 
¿ 82 9í 
Geslaagde 
operaties 
8 
72 
% 
88,9 
79,1 
Mislukte 
operaties 
1 
19 
% 
n . i 
20,9 
De getallen zijn te klein om statistisch significant te kunnen stellen, dat het ge-
slacht een duidelijke invloed heeft op het resultaat. 
2. Leeftijd 
In onderstaande grafiek (fig. 14) zijn de mislukkingen gearceerd weergegeven: 
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a a n t a l 
Patienten 
2 0 
] g e s l a a g d 
mislukt 
м лЛ 
2 0 - 3 0 31-40 41-50 51-60 61-70 71-βΟ > e o 
FIG. 14: Verdeling van het aantal mislukte reconstructies over de leeftijden 
N.B.: In de leeftijdsgroep van 61-70 jaar komt de patiënt voor, bij wie beide 
plastieken niet tot het gewenste resultaat voerden. 
3. Duur der klachten 
Betrekt men de resultaten op de duur van de klachten voor de operatie, dan 
krijgt men de onderstaande tabel : 
TABEL xvi. Relatie van de resulaten tot de duur der klachten 
Duur der klachten 
0 - 3 mnd. 
4 - 6 mnd. 
7 - 9 mnd. 
10-12 mnd. 
langer dan 12 mnd. 
Totaal 
Operaties 
9 
24 
7 
21 
34 
100 
Geslaagd 
7 
29 
3 
IS 
26 
80 
7„ 
77,7 
1 0 0 
42,9 
7i,4 
76,5 
Mislukt 
2 
0 
4 
6 
8 
2 0 
% 
22,3 
0 
57,i 
28,6 
23,5 
Deze cijfers in figuur 15 wekken de indruk, dat de beste resultaten verkregen 
worden bij een klachtenduur van 4-6 maanden. 
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AFB. ι : Totale afsluiting op de aortografie-
foto in het gebied van de arteria femoralis su­
perficialis rechts. 
AFB. 2: Op de aortografie ernstige obstructie 
in het gebied van de arteria femoralis super­
ficialis. 
AFB. 3: Trifurcatie van de arteria poplítea 
met 1 '/2 normale onderbeensarterie. 
AFB. 4: Re-aortografie wegens claudicatie-klach-
ten rechts. Twee jaar tevoren was er links een 
korte thrombo-endarteriëctomle en veneuze ver-
wljdingsplastlek verricht. De plastiek blijkt welis-
waar iets gedilateerd te zijn, doch hij is goed open. 
Patiënt heeft links geen klachten meer. 
AFB. 5: Op de re-aortografie aneurysma van 
de veneuze verwijdingsplastiek (37 maanden 
na de operatie). 
AFB. 6: Naast de absolute stop in de arteria 
femoralis superficialis links is er proximaal 
slechts een nauwe arteria femoralis aanwezig. 
Alleen in het gebied van de stop vond recon-
structie plaats. Waarschijnlijk had de recon-
structie uitgebreid moeten worden tot het 
nauwe gedeelte om patiënt klachtenvrij te 
maken. 
AFB. η: Naast de totale stop in de arteria femoralis superficialis links blijkt er 
nog een zo goed als totale stop te zitten in de arteria femoralis communis links. 
Door overprojectie van de arteria circumflexa femoris is deze mogelijk aan de 
aandacht ontsnapt. 
aantal 
ext г. 
1 geslaagd 
mislukt 
Я . 
FIG. 15: Resultaten met betrekking tot de duur der klachten. 
De gearceerde gedeelten geven de mislukkingen aan 
4. Relatie tot de stadium-indeling 
Van de 86 reconstructies, die verricht werden wegens claudicatie-klachten, wa­
ren de resultaten na drie jaar: 
Resultaat 
Uitstekend -
Onveranderd 
Slecht 
Amputatie 
Totaal 
goed 
Operaties 
71 
11 
3 
1 
86 
"/ 
/o 
82,5 
12,8 
3,5 
1,2 
1 0 0 
De groep van patiënten met rustpijn gaf na drie jaar het volgende resultaat: 
Resultaat 
Uitstekend -
Onveranderd 
Slecht 
Amputatie 
Totaal 
goed 
Operaties 
3 
1 
0 
0 
4 
% 
75 
25 
0 
0 
1 0 0 
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De drie-jaars-resultaten bij het pregangreen waren : 
Resultaat 
Uitstekend -
Onveranderd 
Slecht 
Amputatie 
goed 
Operaties 
4 
2 
0 
I 
% 
57,1 
28,6 
0 
14.3 
Totaal 7 too 
De groep patiënten met het gangreen tenslotte had als resultaat: 
Resultaat 
Uitstekend - goed 
Claudicatie-klachten 
Slecht 
Amputatie 
Operaties 
2 
I 
0 
0 
% 
67 
33 
0 
0 
Totaal 3 100 
De analyse van onze resultaten wekt derhalve de indruk, dat de mening van 
Cannon en medewerkers (1958), dat de claudicatio intermittens als enige reden 
voor de operatie een slechte indicatie is, althans in onze claudicatie-groep niet 
opgaat. 
De andere drie groepen (rustpijn, pregangreen en gangreen) zijn zo klein, dat 
men aan de uitkomsten hiervan geen significante conclusies mag verbinden. 
Het lijkt ons echter wel, dat men mag stellen, dat bij deze groepen ernstig ge-
handicapte patiënten het aanbeveling verdient om, alvorens tot een 'blinde' 
sympathectomie (d.w.z. zonder angiografisch onderzoek) of amputatie te be-
sluiten, te bezien of er geen vaatlijden aanwezig is, dat voor reconstructie in 
aanmerking komt. Ook Martin en Gaylis (1957) waren reeds deze mening toe-
gedaan. 
5. Diabetes mellitus 
De resultaten waren als volgt over de diverse glucose-belastings-curven ver-
deeld : 
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TABEL xvii. Relatie tussen diabetes en resultaten 
Bekende diabetes 
Diabetische curve 
Dubieuze curve 
Normale curve 
Onbekend 
Totaal 
Patiënten 
4 
18 
4 
61 
3 
90 
Operaties 
4 
21 
5 
66 
4 
1 0 0 
Geslaagde 
operaties 
4 
l6 
5 
52 
3 
8o 
% 
1 0 0 
76,2 
I0O 
78,8 
75 
Mislukte 
operaties 
0 
5 
0 
14 
2 0 
% 
0 
23,8 
0 
21,2 
25 
Een duidelijk verschil is er in deze cijfers niet aanwezig. 
6. Cholesterolgehalte 
De resultaten waren als volgt over de diverse cholesterolwaarden verdeeld: 
Cholesterol-
gehalte 
< 1,8 g/l 
1,8-2,3 g/l 
2 ,3-2 ,8 g/l 
> 2,8 g/l 
Onbekend 
Patiënten 
3 
16 
40 
ЗО 
1 
Operaties 
3 
19 
43 
34 
1 
Geslaagde 
operaties 
2 
ι? 
32 
28 
1 
% 
66,7 
89,5 
74,4 
82,4 
100 
Mislukte 
operaties 
1 
2 
II 
6 
0 
% 
33,3 
10,5 
25,6 
17,6 
0 
Totaal 90 100 80 2 0 
Een duidelijke relatie tussen de resultaten van de operatie en de cholesterol­
waarden is in deze serie niet aanwezig. 
7. Hypertensie 
Van de negentien patiënten met een hypertensie hadden er drie geen uitstekend 
of goed resultaat. Bij de 71 patiënten zonder hypertensie was de reconstructie 
in 17 gevallen niet gelukt. 
Hypertensie 
Geen hypertensie 
Patiënten 
19 
71 
Operaties 
22 
78 
Geslaagde 
operaties 
19 
61 
% 
86,4 
78,2 
Mislukte 
operaties 
3 
17 
% 
13,6 
21,8 
Het lijkt, of de resultaten bij de patiënten met hypertensie iets gunstiger zijn. 
Voor duidelijke conclusies zijn deze getallen echter te klein. 
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8. Validiteit 
De validiteit heeft geen rol gespeeld bij de bepaling van het uiteindelijke resul-
taat (uitstekend, goed, etc), daar door de sociale wetgeving patiënten soms 
reeds invalide waren verklaard, voordat zij geopereerd waren of geheel gerecon-
valesceerd. Anderzijds omdat er bij deze reeks patiënten voorkwamen, die door 
de controlerend geneesheer invalide waren verklaard, alleen omdat zij 'aan de 
vaten' waren geopereerd. 
Bezien wij met dezelfde criteria als op pagina 45 zijn beschreven, de validiteit 
vóór en drie jaar na de operatie, dan verkrijgt men onderstaande tabel: 
TABEL х ш. Verdeling van de validiteit pre- en postoperatief na 3 jaar 
Validiteit 
100% 
50% 
0 % 
Gepensioneerd 
Pre-operatief 
Patiënten % 
46 
7 
46 
1 
46 
7 
46 
1 
Postoperatief na 3 jaar 
Patiënten % 
66 66 
5 5 
25 25 
4 4 
De groep van de niet-werkende patiënten na drie jaar, was samengesteld uit 
patiënten, die voor de operatie ook al niet werkten en uit patiënten, die nog 
wel werkten en wel als volgt: 
Pre-operatieve validiteit 0% werkend na driejaar 
0% (46 pat.) 20 
50% ( 7 pat.) 1 
100% (46 pat.) 4 
Totaal 25 
Verdeelt men de groep van volledig werkende patiënten na drie jaar op de-
zelfde wijze onder, dan krijgt men onderstaande cijfers : 
Pre-operatieve validiteit ¡00% werkend na driejaar 
0% (46 pat.) 22 
50% ( 7 pat.) 5 
100% (46 pat.) 39 
Totaal 66 
Bovenstaande cijfers lijken de mening van Hall (1962), dat invaliditeit een slech-
te indicatie is voor een reconstructie, tegen te spreken, immers 22 van de 46 
pre-operatief 'invalide' patiënten werkt na drie jaar. Ook Engell (1967) be-
schrijft, dat 47 % van zijn patiënten weer valide is geworden. 
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9. Relatie met de aortografie-bevindingen 
Beziet men de aortografieën van de 20 gethromboseerde reconstructies, dan 
ziet men de volgende nevenafwijkingen: 
1. Behoudens de geopereerde afsluiting geen verdere afwijkingen, 
minstens 2 onderbeensarteriën 10 χ 
2. Vernauwing in bovenliggende arteria iliaca 2 χ 
3. Geslingerd verloop van bovenliggende arteria iliaca 2 χ 
4. Kalk op overzichtsfoto van bovenbeen 3 χ 
5. Naast stop verder nauwe arteria femoralis (afb. 6) ι χ 
6. Naast stop erg kartelige arteria femoralis ι χ 
η. Zo goed als totale stop hogerop in de arteria femoralis (afb. 7) ι χ 
8. Slechts і г onderbeensarterie ι χ 
Retrospectief bezien, had het resultaat mogelijk wel bevredigend kunnen zijn, 
indien men bij de patiënten ad. 2 en 7 tevoren of tegelijk de bovenliggende 
afwijking had geopereerd. Bij deze patiënten was aan de voorwaarde van een 
goede aanvoer niet voldaan. Bij de patiënten ad. 5 en 6 had de reconstructie 
waarschijnlijk een groter traject moeten beslaan. 
10. Tijd van afsluiting 
Beziet men de 20 niet-bevredigende resultaten en hun tijdsrelatie tot de ope-
ratie, dan verkrijgt men onderstaande verdeling: 
Tijd van afsluiting Aantal 
Postoperatief in ziekenhuis 6 
binnen 6 maanden 3 
6-12 mnd. na operatie 6 
1-2 jr na operatie 4 
2-3 jr na operatie 1 
Totaal 20 
Deze cijfers lijken de meningen (zie pag. 35) van o.a. W. Edwards (1967) en 
Shepherd en Rienhoff (1963), dat de meeste afsluitingen binnen eenjaar optre-
den, te ondersteunen. Een tijdstip, waarop men de patiënt, wat zijn plastiek 
betreft 'genezen' kan verklaren, lijkt er echter niet te zijn. 
11. Relatie met de per-operatieve arteriële bevindingen 
Van de drie patiënten, waarbij een slechte vaatwand werd opgemerkt tijdens 
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de operatie, waren er twee bij ontslag uit het ziekenhuis niet verbeterd. Ook 
de patiënt met de smalle plastiek verkreeg geen positief resultaat. 
12. Localisât ie 
Onderstaande tabel geeft de betrekking weer van mislukte plastieken tot de 
localisatie van de afsluiting (I = a.femoralis communis; II = a.femoralis su-
perficialis boven kanaal van Hunter; III = a.femoralis superficialis in kanaal 
van Hunter; IV = a.poplítea fig. 13): 
TABEL xix. Relatie van de resultaten met betrekking tot de localisatie der plastieken 
Localisatie 
I 
II 
III 
IV 
I + 1 1 
I -f II + III 
И + III 
II + III + IV 
III + IV 
Totaal 
Aantal 
II 
12 
17 
6 
I 
6 
34 
10 
3 
100 
Geslaagd 
II 
II 
13 
4 
I 
4 
28 
7 
1 
80 
% 
100 
9i,7 
76,5 
66,6 
100 
66,6 
82,4 
70 
33,3 
Mislukt 
0 
1 
4 
2 
0 
2 
6 
3 
2 
20 
% 
_ 
8,3 
23.5 
33>4 
-
33,4 
17,6 
30 
66,7 
Bij het bezien van deze cijfers valt op, dat plastieken proximaal van het kanaal 
van Hunter een relatief goede kans van slagen hebben. Zit de plastiek uitslui­
tend in de a. poplítea of is het onderste deel van de plastiek daar gelocaliseerd, 
zoals bij 19 patiënten het geval was, dan ziet men in 36,8 % ( = 7 x) de plastiek 
falen. Is daarentegen de plastiek in het kanaal van Hunter gelocaliseerd, of 
althans het meest distale deel van de plastiek, zoals bij 57 patiënten, dan was 
in onze serie het aantal mislukkingen slechts 21 % ( = 12 pat.). 
13. Lengte der plastieken 
Onderstaande tabel geeft de relatie weer tussen het resultaat en de lengte van 
de plastiek : 
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TABEL xx. Relatie tussen resultaat en lengte van de plastieken 
33 
24 
26 
15 
2 
29 
17 
22 
11 
I 
87,9 
70,8 
84.6 
73,3 
50 
4 
7 
4 
4 
1 
12,1 
29,2 
15,4 
26,7 
50 
Lengte der plastiek Aantal Geslaagd % Mislukt % 
3-10 cm 
11-20 cm 
21-30 cm 
31-40 cm 
> 41 cm 
Totaal 100 80 
Duidelijke conclusies zijn uit deze cijfers niet te trekken, daar de groepen hier-
voor te klein zijn. 
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HOOFDSTUK ИІ 
C O M P L I C A T I E S 
Deze kan men verdelen in vroege en late complicaties. 
1. Onder de vroege complicaties vallen die, welke optreden tijdens de hospita-
lisatie na de operatie. Hieronder vallen: 
i. Wondstoornissen. 
2. Perifeer oedeem. 
3. Complicaties, die een 'second-look' operatie noodzakelijk maakten binnen 
enkele dagen. 
4. vroege afsluitingen. 
I. 1. Wondstoornissen 
Op de 100 plastieken zagen wij 41 maal een wondstoornis in de vorm van een 
seroom of een wondrandnecrose met secundaire infectie. Szilagyi en medewer­
kers (1964) zagen bij 52 patiënten met een veneuze bypass vijfmaal een wond-
randnecrose en negen maal een oppervlakkige infectie. 
Zoals reeds op pag. 54 is beschreven, lijkt de wijze van vnjleggen van de vena 
saphena magna hierbij een overwegende rol te spelen. Bij geen van de patiënten 
met een wondstoornis heeft deze een invloed gehad op het resultaat van de 
plastiek. 
I. 2. Perifeer oedeem 
Perifeer oedeem, een zinklijmverband vereisend bij mobilisatie, kwam in deze 
serie negentien maal voor. Linton en Darling (1962) zagen bij 76 patiënten met 
een veneuze bypass 'in de meerderheid' der gevallen oedeem bij mobilisatie. 
Zij meenden, dat dit het gevolg is van een tijdelijke onderbreking van de lymphe-
stroom. Een bewijs voor deze mening geven zij niet op. 
Het is inderdaad mogelijk, dat door de operatie een aantal lymphebanen, zo-
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wel rond de fossa ovalis als peri-arteriëel en peri-veneus, gelaedeerd worden. 
Dan blijft echter nog de vraag, waarom niet alle patiënten dit oedeem vertonen. 
Anderzijds zou men kunnen veronderstellen, dat door het uitnemen van de vena 
saphena magna, en dus een deel van het oppervlakkig veneus systeem, er een 
tijdelijke insufficiëntie van het diepe systeem ontstaat, nu dit meer bloed moet 
verwerken. Bij patiënten, die al een niet geheel optimaal diep systeem bezitten, 
zou dan oedeem tijdelijk kunnen optreden, totdat het diepe systeem zich aan-
gepast heeft. Duidelijke bewijzen voor deze hypothesen zijn er echter niet. 
I. 3. ''Ξεοοπά-ΙοοΚ operaties 
In totaal werden er 11 'second-look' operaties uitgevoerd. Onder een 'second-
look' operatie wordt hier verstaan een re-exploratie van het operatie-terrein. 
Dit kan geschieden terwijl de wond nog gesloten wordt of de patiënt nog in 
narcose is ( = onechte 'second-look'), of binnen een of twee dagen na de ope-
ratie ( = echte 'second-look'). 
Bij de volgende patiënten werd een 'second-look' operatie verricht: 
a. Patiënt A kreeg tijdens de operatie twee maal een thrombose in het gere-
construeerde segment, waarvoor de plastiek geopend en een thrombectomie 
verricht moest worden. Postoperatief functioneerde de plastiek niet. Tevens 
kreeg patiënt een tibialis-anterior syndroom. Dit syndroom werd in 1950 door 
Leriche beschreven. Het wordt gekenmerkt door plotselinge pijn in het antero-
laterale deel van het onderbeen, locale roodheid en pijn bij bewegen. Na enkele 
dagen vallen de spieren van de anticusloge uit. Pathogenetisch speelt volgens 
Blum (1957) een grote rol het feit, dat men in dit compartiment zo goed als 
geen collateralen aantreft. Hanlon en medewerkers (1965) adviseren als thera-
pie een fasciotomie om zo de spierdoorbloeding te verbeteren. 
b. Bij patiënt В waren op het eind van de operatie geen pulsaties in het gere­
construeerde segment te voelen. Nadat de plastiek via een lengte-incisie ge­
opend was, werden er geen afwijkingen gevonden, met name geen thrombus. 
De incisie werd weer gesloten. Postoperatief functioneerde de plastiek goed. 
Mogelijk is, dat óf de palpatie en inspectie de operateur misleid hebben, óf een 
spasme toch een rol gespeeld heeft. 
с Bij patiënt С trad er een nabloeding op, terwijl de patiënt nog in narcose 
was. Bij exploratie werd er een bloeding gevonden op een plaats in de hechtings-
lijn tussen vene en arterie. Deze plaats werd overhecht. Een invloed op het 
resultaat van de reconstructie had deze complicatie niet. 
d. De patiënten D en E kregen 9 resp. 24 uur na de operatie een zo ernstige 
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nabloeding, dat re-exploratie noodzakelijk was. Bij patiënt D bleek een ligatuur 
van een zijtakje van de veneuze plastiek afgeschoven te zijn. Bij patiënt E was 
er een naadlekkage opgetreden, die werd overhecht. 
e. De patiënten F, G en H kregen binnen 24 uur een afsluiting, nadat de plas-
tiek de eerste uren na de operatie goed gefunctioneerd had. Bij allen bleek de 
primaire oorzaak een dissectie van de distale intima te zijn. Nadat thrombec-
tomie was verricht, werd steeds de distale intima vastgezet met 'Kunlin-hech-
tingen'. 
Bij 2 patiënten was het resultaat hierna goed, terwijl er bij patiënt H na 24 uur 
een nieuwe afsluiting optrad, die resectie van de arterie en het aanleggen van 
een veneuze bypass noodzakelijk maakte. 
f. Bij de patiënten I, J en К trad eveneens binnen 24 uur een nieuwe afsluiting 
op, waarvoor re-exploratie wenselijk werd geacht. Bij allen werd een thrombus 
uit het gereconstrueerde segment verwijderd. Een anatomische oorzaak voor 
deze thrombus werd bij de patiënten I en J niet gevonden. Bij deze twee patiën-
ten was het resultaat goed bij ontslag. Bij patiënt К was, volgens het operatie­
verslag, de arteriewand slecht. Het resultaat was niet bevredigend. 
I. 4. Vroege afsluitingen 
Tijdens de hospitalisatie-periode traden er tien afsluitingen op, waarvan er vier 
met succes een 'second-look' operatie ondergingen. Afgesloten bleven de vol­
gende: 
a. Patiënt A, waarbij tijdens de operatie twee maal thrombectomie van het ge-
reconstrueerde segment moest worden verricht. 
b. Patiënt H, bij wie 24 uur na een re-exploratie wegens een dissectie een nieuwe 
afsluiting optrad, waardoor een veneuze bypass noodzakelijk werd. 
с Bij patiënt K, bij wie 24 uur na de operatie een thrombectomie moest worden 
verricht en die, zoals beschreven, een slechte arterie-wand had, was het na en-
kele dagen noodzakelijk een bovenbeensamputatie te verrichten. Bij patholo-
gisch-anatomisch onderzoek van het preparaat bleek, dat er een dissectie be-
stond van de intima, distaal van de arteriotomie-opening (afb. 8). 
Retrospectief werd er in het operatie-verslag gevonden, dat de thrombo-endar-
teriêctomie-massa naar distaal blind was verwijderd. Het lijkt aannemelijk hierin 
de primaire oorzaak van het falen te zoeken, daar bij de operatie door deze 
blinde procedure geen inspectie kon worden uitgevoerd van de distale intima, 
d. Bij patiënt L was de plastiek erg smal, waardoor er waarschijnlijk een on-
voldoende verwijding van het lumen werd verkregen. 
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e. Bij patient M werd er eveneens een slechte, ongelijkmatige vaatwand gevon-
den tijdens operatie. Bij ontslag waren de klachten van de patiënt niet verbeterd. 
f. Bij patiënt N werd er retrospectief geen reden voor de hernieuwde afsluiting 
gevonden. 
DeWeese (1962) meent, dat de vroege postoperatieve afsluitingen meest binnen 
enkele uren ontstaan. 
In de literatuur wordt het aantal vroege afsluitingen als volgt opgegeven: 
Auteur Aantal operaties % vroege afsluitingen 
Whitman es . (1961) 55 11 
Crawford c.s. (i960) 587 12 
Stokes c.s. (i960) 44 23 
Dale c.s. (1959) 68 24 
Szilagyi c.s. (i960) 236 29 
Deze serie 100 10 (na 'second-look' 6) 
II. Onder de late complicaties worden die verstaan, welke optreden na het ont-
slag uit de kliniek. Hieronder vallen : 
1. Late afsluitingen. 
2. Aneurysmavorming. 
3. Diverse. 
II. 1. Late afsluitingen 
In totaal traden er na het ontslag en binnen drie jaar na de operatie, 14 afslui-
tingen op. Bij drie van deze veertien zou de oorzaak mogelijk gezocht kunnen 
worden in het staken van de antistollingstherapie. 
II. 2. Aneurysmata 
Aanvankelijk meende men, dat alleen aneurysmata in een vena zouden ont-
staan, indien zij thoracaal of abdominaal in de arteriële circulatie waren opge-
nomen. Dit zou berusten op het gemis aan musculaire tegendruk. Daarom zou 
men o.a. volgens Dale en medewerkers (1959) en Dye en medewerkers (1956) 
aan het been geen aneurysmata hoeven vrezen. Moeys (1964) heeft echter al 
gewaarschuwd voor perifere aneurysmata in de ge-arterialiseerde vena. 
In de beschreven serie zagen wij één maal een aneurysma binnen drie jaar na 
de operatie, terwijl er twee na die tijd werden gezien en wel resp. 37 en 42 maan-
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den na de operatie. Wat ons bij een van deze drie gevallen opviel, was het be-
trekkelijk snel ontstaan van het aneurysma. Bij de patiënt, die na 37 maanden 
zich wegens een pulserende zwelling weer meldde, was een maand tevoren nog 
geen palpabel aneurysma aanwezig. 
Over de pathologie van deze aneurysmata (het lijkt ons juister toe over aneu-
rysmata te spreken, dan over phlebectasieën) hebben wij in de literatuur geen 
verslag gevonden. De meeste aandacht wordt in de literatuur besteed aan de 
intima (Vaas 1965, Wyatt en Taylor 1964, 1966, Nunn 1964). 
Bij de bestudering van de aneurysmata in onze serie zijn wij niet tot een duide-
lijke Pathogenese kunnen komen. Enerzijds kan men zich voorstellen, dat er 
door de sterk verhoogde druk, in casu de arteriële druk, waaraan de vena wordt 
blootgesteld, nu deze in het arteriële systeem is opgenomen, een 'dilatatie' van 
de vena optreedt, daar deze vooral in zijn steunweefsels niet gebouwd is op deze 
hoge druk. Deze opvatting zou gesteund kunnen worden door een waarneming 
bij een re-aortografie, wegens heterolaterale klachten verricht. Hierbij is er een 
duidelijke 'dilatatie' te zien over het gehele traject van de veneuze verwijdings-
plastiek (afb. 9). 
Hiermee kan men echter de duidelijk gelocaliseerde aneurysmata niet verklaren. 
Deze zou men wel kunnen verklaren door aan te nemen, dat er in de vena een 
hypertrophie van elastisch weefsel plaats vindt na de 'arterialisatie' (afb. 10), 
als een poging van de vena de hoge arteriële druk op te vangen. Boyd merkte 
in 1953 op, dat elastica-degeneratie een van de basis-veranderingen van de ou-
derdom is, niet alleen in de arteriën. Ook bij een van onze aneurysmata zagen 
wij een duidelijke fragmentatie van elastische vezels (afb. 11). Zoals ook de 
athérosclérose als ouderdomsziekte een duidelijk segmentaal karakter heeft, zo 
is deze elastica-degeneratie mogelijk op de ene plaats meer uitgesproken, dan 
elders. Op deze wijze zou men wel de gelocaliseerde aneurysmata kunnen ver-
klaren. 
Een andere mogelijkheid is om aan te nemen, dat na de arterialisatie van de 
vena deze wel bloot staat aan de arteriële ziekten, zoals de athérosclérose. Deel-
man (1956) meent, dat een van de vormen van de artériosclérose het hyperplas-
tische type is, waarbij er een vermeerdering is van elastische vezels. Om de aneu-
rysmata te verklaren zou men dan moeten aannemen, dat er in de vena gelo-
caliseerde plekken van deze hyperplastische artériosclérose optreden, waarvan 
de elastische vezels vervolgens de degeneratieve ouderdomsverschijnselen van 
Boyd gaan vertonen. 
Zolang wij echter bij de mens de veranderingen in de vena in een normaal fune 
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AFB. 8: Dissectie van de distale intima (pijl), 
verder losgewoeld. (vergroting 40 x) 
Door de bloedstroom wordt de intima steeds 
AFB. 9: Re-aortografie wegens heterolaterale klach-
ten. Rechts een open veneuze plastiek, die duidelijk 
wijder is dan de arterie proximaal en distaai. Te-
vens onregelmatig van caliber. 
AFB. i o : Deel van veneuze plastiek (elastica-kleuring van v. Gieson). Er is een fl inke toename 
van elastisch weefsel (vergroting 120 χ.). 
^ ^ * # 
^ttsCÄ» 
AFB. 11 : Deel van aneurysma van veneuze plastiek, (elastica-kleuring van v. Gieson.) Er is 
een geringe hoeveelheid en dan nog meest gefragmenteerd elastisch weefsel, (vergroting 120 x) 
AFB. 12: Aneurysma van veneuze verwijdingsplastiek in situ tijdens operatie. 
AFB. 13: Gereseceerd en open-gesneden gethromboseerd aneurysma van een veneuze 
verwijdingsplastiek. 
tionerende plastiek nog niet kennen, zal de Pathogenese van deze aneurysmata 
echter wel onopgelost blijven. Bij de hond zag Vaas (1965) na 20 weken geen 
histologische veranderingen meer optreden tot het einde van zijn follow-up pe-
riode (t.w. 64 weken). Hij concludeerde hieruit, dat er geen aneurysmata zouden 
optreden. 
Het is gewenst het aneurysma te opereren, aangezien in het aneurysma meestal 
een thrombus aanwezig is (afb. 12 en 13), waardoor er kans is op een totale af-
sluiting door een consecutieve thrombose en op perifere embolieën. Het aneu-
rysma dient in zijn geheel gereseceerd te worden. Zijn de aan- en afvoerende 
gedeelten van de arterie nog open en intact, dan kan men het defect sluiten met 
een teflon-patch. Gelukt dit niet, dan zal men een veneuze bypass dienen aan 
te leggen. 
II. 3. Diverse 
a. Bij 83 extremiteiten trad er een n.saphenus-neuralgie op na de operatie met 
als voornaamste verschijnsel een doof gevoel in het verzorgingsgebied van de 
zenuw. Op drie na waren alle patiënten na twee jaar in hun dagelijks leven 
klachtenvrij wat deze neuralgie betreft. Een beschadiging van de zenuw tijdens 
het vrijprepareren van de arterie lijkt de meest waarschijnlijke oorzaak voor de 
neuralgie. 
b. Bij een patiënt werd een langdurige 'ferriprive anaemie' waargenomen. On-
danks uitvoerig internistisch onderzoek werd hiervoor geen verklaring gevon-
den. Hoewel dit niet aangetoond is, moet de mogelijkheid van een samenhang 
met de antistollingstherapie hier ernstig overwogen worden. 
с Ondanks de antistollingstherapie zagen wij in de postoperatieve observatie­
periode tot drie jaar twaalf maal klachten of afwijkingen op cardiovasculair 
gebied optreden: 
Cardiovasculaire klachten of afwijkingen Aantal 
Angina pectoris 4 χ 
Myocard infarct 3 χ 
Subclavian-steal syndrome ι χ 
Klachten aan heterolaterale been 3 χ 
Diepe veneuze thrombose ι χ 
Totaal 12 χ 
De antistollingstherapie lijkt dus geen absolute bescherming te zijn tegen nieuwe 
atherosclerotische complicaties. 
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HOOFDSTUK IX 
C O N C L U S I E S 
Op grond van dit onderzoek lijken de volgende conclusies gerechtvaardigd: 
ι. Bij een goede selectie van de patiënten is de mortaliteit van de thrombo-end-
arteriëctomie met veneuze verwijdingsplastiek klein. 
2. De drie-jaarsresultaten van deze operatiemethode zijn vergeleken bij andere 
technieken in het femoro-poplitea traject zo goed te noemen, dat de methode 
meer aandacht verdient. 
In de literatuur hebben wij geen in alle opzichten vergelijkbare series kunnen 
vinden. Wij hebben daarom onze resultaten vergeleken met series, die het meest 
met de onze overeen leken te komen. 
Men vindt dan voor de thrombo-(endarteri-) ectomie met veneuze verwijdings-
plastiek : 
Follow-up 
6-28 mnd. 
3Jr 
3Jr 
1 jr 
3Jr 
Van de thrombo-endarteriëctomie zonder verwijdingsplastiek worden de vol-
gende resultaten opgegeven: 
Auteur 
Vaas (1965) 
W. Edwards (1967) 
W. Edwards (1965) 
Hafner es . (1962) 
Deze serie 
Aantal 
40 
51 
45 
20 
100 
islukkingen % geslaagd 
3 
13 
7 
2 
20 
92,5 
74.5 
84,4 
90 
80 
Auteur 
Warren (1957) 
Terpstra (i960) 
Piza (1964) 
Aantal 
16 
46 
74 
Follow-up Mislukkingen 
6-14 mnd. 6 
3mnd.->7jr 13 
19 mnd. 19 
% geslaagd 
62,5 
71,8 
74,3 
De opgegeven resultaten van de half-gesloten thrombo-endarteriëctomie zijn: 
Auteur Aantal Follow-up Mislukkingen % geslaagd 
Cockett c.s. (1963) 42 tot 2 jr 1 97,6 
Hafner c.s. (1962) 43 1 jr 19 55,8 
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Voor de veneuze bypass zijn de cijfers: 
Auteur 
Szilagyi c.s. (1964) 
Dale c.s. (1964) 
Linton c.s. (1962) 
Fontaine (1959) 
Felder c.s. (1958) 
Aantal 
52 
93 
76 
70 
37 
De synthetische prothesen geven 
Auteur 
Whitman c.s. (i960) 
Creech c.s. (1957) 
Irvine c.s. (1963) 
Whitman c.s. (i960) 
Spencer c.s. (1963) 
Szilagyi (1965) 
W. Edwards (1958) 
Hafner c.s. (1962) 
Aantal 
15 
72 
42 
23 
14 
193 
38 
53 
Follow-up 
1-6 mnd. 
> 3 mnd. 
2jr 
i j r 
5-24 mnd. 
Mislukkingen 
9 
59 
II 
52 
8 
onderstaande resultaten : 
Follow-up 
1 jr 
1 wk-18 mnd. 
1 jr 
1 jr 
1-3 jr 
<9Jr 
1 dg-34 mnd. 
12 mnd. 
Misluk-
kingen 
II 
15 
30 
5 
3 
129 
II 
31 
% 
open 
26,7 
79.2 
28,6 
78,3 
78,6 
33,2 
71 
41,5 
% geslaagd 
82,7 
36,6 
85,5 
25,7 
78,3 
Mate-
riaal 
nylon 
nylon 
teflon 
teflon 
dacron 
dacron 
7 
? 
De resultaten van de arteriêle homotransplantaties tenslotte werden als volgt 
opgegeven: 
Auteur 
Crawford c.s. (1955) 
Dale c.s. (1959) 
Whitman c.s. (i960) 
Cockett c.s. (1963) 
Irvine c.s. (1963) 
Aantal 
40 
37 
39 
12 
58 
Follow-up 
i ' / ï j r 
i j r 
16-32 mnd. 
8 mnd. 
1 jr 
Mislukkingen 
3 
32 
18 
7 
% geslaagd 
92,5 
13,5 
53,8 
4i,7 
(end-to-end anastomose) 
36 37,9 
3. Elke patiënt met klachten, die anamnestisch en bij onderzoek zouden kun-
nen wijzen op een vasculair lijden, dient - mits de algemene toestand een ope-
ratie toestaat - een aortografie te ondergaan om de patiënt een kans op een 
reconstructie te geven, alvorens hem of invalide te doen verklaren wegens de 
claudicatie of een extremiteit te amputeren. 
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4- Het is nog niet mogelijk een tijdstip na de operatie aan te geven, waarop men 
de patiënt 'genezen' kan noemen. Immers ook tussen twee en drie jaar na de 
operatie ziet men nog afsluitingen (zie pag. 69). Tevens ziet men nog zeer laat 
aneurysmata optreden. 
5. In het gebied van de gehele arteria poplítea is de techniek zo moeilijk en zijn 
de resultaten van deze techniek zo teleurstellend (36,8 % onbevredigend), dat 
het aanbeveling verdient hier een veneuze bypass aan te leggen. 
6. De operatie dient zeer nauwgezet uitgevoerd te worden. Het verdient aan-
beveling om de distale intima steeds met 'Kunlinhechtingen' vast te zetten. Im-
mers bij 4% van de patiënten trad er distaal een dissectie op. Ook het blind 
naar distaal verwijderen van de thrombo-endarteriëctomie massa moet ontra-
den worden. 
7· Bij 3% v a n o n z e patiënten was re-exploratie binnen 24 uur noodzakelijk 
wegens thrombosering van de plastiek. Dit kan men mogelijk voorkomen door 
reeds pre-operatief met anticoagulantia te beginnen en deze procedure tijdens 
de operatie en de eerste 48 uur daarna te intensiveren met héparine en eupa-
verine. 
8. De anti-stollingstherapie biedt geen absolute bescherming tegen recidieven 
en andere cardio-vasculaire afwijkingen. 
9. Ondanks het feit, dat men bij een aneurysma van de plastiek een goed resul-
taat kan behouden, dient men het aneurysma toch te opereren om embolieën 
van hieruit te voorkomen. 
S A M E N V A T T I N G 
Nadat in hoofdstuk I de herkomst van het patiëntenmateriaal en de doelstelling 
van het onderzoek zijn uiteengezet, wordt in hoofdstuk II een kort historisch 
overzicht gegeven. De pogingen in de reconstructieve vaatchirurgie van rond 
de eeuwwisseling worden genoemd, waarna de vijf grote operatie-technieken 
van na de tweede wereldoorlog met hun voor- en nadelen worden besproken 
(thrombo-endarteriëctomie, arteriële homotransplantatie, synthetische prothe-
se, bypass met behulp van een autoloog vena-transplantaat, thrombo-endarte-
riëctomie met verwijdingsplastiek). 
In hoofdstuk III worden die pathologisch-anatomische afwijkingen genoemd, 
welke een chronisch arteriële vaatafsluiting kunnen geven. De athérosclérose 
blijkt de meest frequente oorzaak te zijn. Uit onderzoekingen te Bazel en te 
Zutphen blijkt de frequentie van chronische arteriële afsluitingen ongeveer 2,6 % 
te bedragen. De uiteindelijke frequentie in de gehele bevolking zal waarschijn-
lijk hoger liggen. 
In hoofdstuk IV worden de anamnese en het onderzoek van de vaatpatiënt, 
zoals die in onze kliniek uitgevoerd worden, uiteengezet. Met een goede anam-
nese en een gericht klinisch onderzoek is de diagnose 'vaatafwijking' zo goed 
als altijd te stellen. Voor het bepalen van de locale operabiliteit en de toe te 
passen techniek is een röntgencontrastonderzoek vereist. 
Hoofdstuk V geeft de samenstelling van het eigen patiëntenmateriaal. Behalve 
een mogelijk wat hoge diabetesfrequentie blijkt deze serie in vele opzichten 
goed overeen te komen met verschillende literatuurseries. Op de diverse stadia 
van ischaemie-verschijnsclen wordt nader ingegaan. 
In hoofdstuk VI worden de behandeling en de operatieve bevindingen beschre-
ven. De behandeling bestond steeds uit een thrombo-endarteriëctomie met ve-
neuze verwijdingsplastiek. De operatie-techniek wordt in het kort beschreven. 
Behalve antibiotica gedurende vijf dagen, krijgen alle patiënten levenslang anti-
stollingstherapie. In de literatuur blijken de meningen hierover nogal verdeeld 
te zijn. 
De resultaten van het na-onderzoek worden in hoofdstuk VII besproken. Drie 
jaar na de operatie blijkt 80% van de patiënten goed tot uitstekend te zijn. 
Naar aanleiding van de in hoofdstuk V gegeven specificaties van deze serie 
worden de goede zowel als de niet-bevredigende resultaten nader geanalyseerd. 
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In tegenstelling tot de mening van sommige auteurs in de literatuur blijken de 
claudicatio intermittens en de invaliditeit in onze serie geen slechte operatie-
indicatie te zijn. Bij analyse van de localisaties zijn de resultaten van deze ope-
ratie in de arteria poplítea het minst bevredigend, zodat wij deze thans niet 
meer uitvoeren. 
De vroege zowel als de late complicaties worden in hoofdstuk VIII genoemd. 
De wondstoornissen blijken grotendeels het gevolg te zijn van de wijze van uit-
prepareren van de vena saphena magna. Bij 4 % der patiënten was een 'second 
look' operatie nodig wegens een dissectie met daardoor een re-thrombose. Zes 
patiënten kregen reeds tijdens de hospitalisatie een nieuwe afsluiting, waarvoor 
geen operatie meer werd verricht. Naast de 'late afsluitingen' kwam er in deze 
serie één maal een aneurysma voor binnen drie jaar na de operatie, terwijl er 
twee na die tijd werden gezien. Pathologisch-anatomisch bleek er in de aneu-
rysma-wand totaal geen of zeer weinig, en dan gefragmenteerd elastisch weefsel 
voor te komen. 
In hoofdstuk IX worden enkele conclusies uit het onderzoek genoemd. 
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S U M M A R Y 
In chapter I the selection of the patients and the reasons for the investigation 
are clarified. A short summary of the history of vascular surgery is given in 
chapter II. The early attempts of reconstructive vascular surgery around the 
turn of this century are reviewed. The five major vascular surgical technics and 
methods developed after World War II are described. Their advantages and 
disadvantages are discussed. 
The pathology of chronic arterial obstructions is elaborated upon in chapter 
III. Atherosclerosis is the most frequent cause. Investigations in Basel and Zut-
phen put the frequency of chronic arterial obstructions at approximately 2,6 %. 
The standardised sheet for history and physical examination of the vascular 
patient, which has been made for this investigation is presented in chapter IV. 
Aortography is carried out in all patients. Chapter V deals with the preopera-
tive data of our patients. A slightly higher incidence of diabetes was found than 
in the literature. Otherwise there was no great discrepancy. The 4 stages of 
ischaemia are explained. 
The operative technic, operative findings and treatment with endarteriectomy 
and vein patch grafting will be found in chapter VI. All patients received anti-
coagulant therapy postoperatively. There were no operative death. 
The follow-up examinations are discussed in chapter VII. Three years post-
operatively 80 % of the patients are good to excellent. Claudication and validity 
appeared to be a good indication for operation in our series, such contrary to 
some other authors. 
It becomes evident, that the operations in the popliteal area are the least satis-
factory, so-that only bypass operations are performed in this area now. 
Early and late complications are described in chapter VIII. Since the incision 
was altered to lie over the course of the saphenous vein the wounddisturbances 
are greatly diminished. 
In 4% second-look operations were necessary. There were 6% early failures. 
The late failures are discussed. There was 1 aneurysm in this series within the 
3 year follow-up period. Pathologically there was a marked decrease of elastic 
tissue with fragmentation in the wall of the aneurysm. 
Chapter IX contains the conclusions of this investigation. 
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BIJLAGE I 
Volgno.: Arch.no.: 
Rö.no. : 
STATUS VASCULARIS 
Naam Geb. datum: 
Beroep Voornaam 
Adres 
Woonplaats M 
O G 
Datum 
ANAMNESE (aard, begin, duur, localisatie, ernst en verloop der klachten, huidige klachten). 
Validiteit: 
Van werk veranderd? 
Pijn bij rust: Pijn 's nachts: 
Koude voeten : 
Trophische stoornissen: huid 
nagels 
beharing 
Gestoorde wondgenezing: 
Potentiestoomissen : 
VROEGERE BEHANDELING: 
Andere vasculaire klachten : hartinfarct 
angina pectoris 
cerebrale thrombose 
visusklachten 
thrombose 
varices 
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Renale afwijkingen 
Neuritiden 
Traumata 
Stofwisselingsziekten 
Bloedziekten 
Venerische ziekten 
Roken 
Alcohol 
Medicamenten : 
ONDERZOEK: 
Tensie (liggend) - linker arm : 
Radialis pols: /min., 
Cor: ictus 
auscultale 
Pulmones 
rechter arm : 
(qualiteiten) 
Inspectie benen: Rechts Links 
Kleur 
Beharing 
Atrophie 
Nagels 
Ulcera 
Gangreen 
Temperatuur 
Vochtigheid 
Oedeem 
Venentekening 
Varices 
»5 
Pulsaties en eventuele souffles 
Rechts Souffle Links Souffle 
a. carotis : 
a. subclavia : 
a. brachialis : 
aorta abdominalis + 
zijtakken: 
a. femoralis 
a. poplítea : 
a. tibialis post. : 
a. dorsalis pedis 
Capillaire vullingstijd: 
Veneuze vullingstijd : 
Proef van Bürger 
Neurologisch onderzoek 
Biscepspeesreflex 
Buikhuidreflex 
Kniepeesreflex 
Achillespeesreflex 
Voetzoolreflex 
Tast 
Pijn 
Kracht 
Omvang bovenbeen 
(20 cm. boven med. kniespleet) 
Omvang onderbeen 
(15 cm. onder med. kniespleet) 
Rechts Links 
Rechts Links 
Rechts Links 
cm. cm. 
cm. cm. 
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Loopproef : (snelheid km./uur) 
a. begin van claudicatiepijn na 
b. begin van claudicatiepijn na 
c. stilstaan door claudicatiepijn na 
d. stilstaan door claudicatiepijn na 
e. kan weer lopen na 
f. ontstaan van dyspnoe na 
g. onstaan van angineuze klachten na 
Beoordeling: Oscillografie: 
E.C.G.: 
Rö thorax: 
Rö blanco buikaorta en/of benen: 
Andere afwijkingen bij anamnestisch en algemeen lichamelijk onderzoek en eventuele con-
sulten: 
m. in L.been (localisatie) 
m. in R.been (localisatie) 
m. in L. been 
m. in R.been 
min. stilstaan 
m. 
m. 
Laboratorium-onderzoek 
Bloed: 
B.S. 
Hb. 
Her. 
Leuco 
Erythr. 
P.T.T.pat 
Ureum 
Creatinine 
Cholesterol 
Bilirubine 
Thymol 
Alk.Phosph. 
Tot. eiwit 
mm. 
gr. 
% 
% 
/mm' St 
Segm 
Eo 
Baso 
Lympho 
Mono 
/mm3 
sec.;contr. sec: 
mg.% 
mg./L. 
mg.% 
E 
m.mol. 
gr./L. alb. 
ai-glob 
a2-glob 
ß-glob 
γ-glob 
7. 
% 
% 
% 
% 
% 
gr./L. 
gr./L 
gr./L 
gr./L 
gr./L 
Ca. 
Ρ 
Luesreacties: 
mg 
mg 
% 
% 
Glucose-belastingscurve : 
Nuchter 
na '/i uur 
na ι uur 
na 2 uur 
na 3 uur 
mg.% 
mg.% 
mg.% 
mg.% 
mg.% 
Reductie in urine 
Reductie in urine 
Reductie in urine 
Urine: 
s.g. 
red. 
alb. 
sed. 
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-•"Ч 
F'/ 
;
гІі5 (lb) 
8q 
AORTOGRAFIE. (contrastmiddel % cc). 
Datum: Opmerkingen: 
Samenvatting van subjectieve en objectieve gegevens: 
Therapie: 
Uittreksel operatieverslag: 
Datum: 
Uittreksel Path. Anat. Verslag: 
a. vaatwand: 
b. thrombus: 
Decursus: 
Datum ontslag: 
Terug op polikliniek : 
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Handtekening assistent: 
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STELLINGEN 
1. 
Behoudens bij een aneurysma dienen aortografie-afwijkingen niet als enige 
maatstaf gehanteerd te worden als indicatie tot operatie aan het arteriëel 
vaatstelsel beneden de niervaten. 
2. 
Bij patiënten met een Morbus Reclus dient in de follow-up de mammo-
grafie een vaste plaats te krijgen. 
(A.v. o. SPEK: Ned. T. Geneesk. 1968, 112: 453) 
3. 
Het lijkt waarschijnlijk, dat in de toekomst de directe coronair-arterie 
chirurgie meer perspectieven biedt, dan de harttransplantaties voor patiën-
ten met ziekten aan de coronairvaten. 
4. 
De indicatie tot het verrichten van zogenaamde totale heupvervanging 
dient voorlopig nog zeer terughoudend te worden gesteld. 
5. 
Als het intraveneuze pyelogram een niet-functionerende hydronephrose 
doet vermoeden, dan dient dit pyelogram nog meerdere dagen te worden 
vervolgd, alvorens men besluit tot een retrograad onderzoek. 
(W. MOONEN: Ned. T. Geneesk. 1967, 111: 629) 
6. 
Bij een gelocaliseerde vorm van een contractuur van Dupuytren verdient 
de partiële fasciëetomie de voorkeur. 
(J. HUESTON: Ann. Roy. Coll. of Surg. 1965, 36: 134) 
7. 
Micro-bloedonderzoek van de foetus durante partu is een aanwinst voor 
de verloskunde. 
(E. SALINO: Arch. Dis. Childh. 1966, 41: 472) 

8. 
Het is zeer wel mogelijk, dat het cytomegalia-virus de verwekker is van 
het mononucleosis-achtig ziektebeeld met negatieve reactie van Paul-
Bunnell, dat af en toe gezien wordt na bloedtransfusies. 
(L. KÄÄRiÄiNEN es. Brit. Med. J. 1966, 1: 1270) 
9. 
De behandeling van de nier-vena-thrombose bij het jonge kind dient in de 
acute fase zo conservatief mogelijk te zijn. Voor het stellen van de diag-
nose is o.a. het vinden van een thrombocytopenic een belangrijke steun. 
B. FRIOLET c.s. Helv. Paed. Acta 1964, 19: 243 
10. 
Bij een patiënt met een otitis media serosa verdient het aanbeveling een 
allergisch onderzoek te verrichten. 
(R. WILLIAMS: The Laryngoscope: 1966, 76: 1389) 
11. 
Voor het vaststellen van een spastische factor in de luchtwegen heeft de 
verbetering van de inspiratoire 1-seconde waarde na het geven van een 
broncholyticum meer betekenis, dan de verbetering van de exspiratoire 
1-seconde waarde. 
(H. LAB ADÍE: Proceedings of the small Meeting, Barcelona, 1960) 
12. 
Het studentenleven, zoals dat tot voor 10 jaar als specifiek aspect van de 
Nederlandse universiteitsstad bestond, zal binnenkort geheel verdwenen 
zijn. De student zal dan grotendeels in zijn gedragspatroon in de groep 
van de onvolwassenen zijn ondergegaan. 
F. A. TROOST 
Nijmegen, 14 juni 1968 


